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Nueva etapa de Revista de Sanidad e Higiene 
PúbUca 

Con este número se inicia una nueva etapa de RSHP. Se mantienen 
sus objetivos y su formato y se modifican algunas secciones de la misma, 
se consolida una estructura de evaluadores externos que revisa los arti­
culas y aumenta su tirada, acercándose a los 5.000 ejemplares bimestra­
les. 

Revista de Sanidad e Higiene Pública pretende seguir siendo un ins­
trumento para la transmisión del conocimiento científico y el estímulo del 
progreso en las muchas .disciplinas que forman la Salud Pública. Es una 
revista que aspira a recoger parte dEl los avances que se produzcan en Es­
paña en las áreas de la epidemiología, la economía de la salud, la sociolo­
gía sanitaria, el saneamiento ambiental, la gestión y administración sani­
taria, la atención primaria y todas aquellas disciplinas y campos de traba­
jo que de alguna forma colaboran a mejorar la salud de la población. Como 
todo proyecto que se renueva, pretende recoger la tradición de 61 años 
de vida casi ininterrumpida y al mismo tiempo servir mejor a sus objeti­
vos. Para ello mantiene el formato característico de los últimos años -la 
revista de lomo plano y tintes azules- y su contenido basado fundamen­
talmente en artículos que presentan resultados originales. Sin embargo, 
varían algunas secciones. Se reintroducen los editoriales - presentes en 
etapas anterio~es- que analizarán aspectos relativos a los artículos origi­
nales incluidos en cada número y a temas de interés y debate candente 
en el campo de la Salud Pública. Su elaboración se llevará a cabo por el 
Comité Editorial de la Revista y por autores prestigiosos invitados por 
el mismo. Se introducen, además, las Cartas al Director, como foro 
abierto donde, en forma breve, la comunidad científica exprese sus 
opiniones sobre lo publicado, o sugiera temas o cuestiones de interés 
general. Se reservan, también, unas cuantas páginas de cada número 
para Revisiones y se contempla la publicación de Artículos Especiales 
de amplio eco en los campos atendidos por la RSHP. Por último se han 
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introducido las normas uniformes de publicación de revistas biomédicas 
para conseguir un formato común de presentación de trabajos, ya impuesto 
a nivel mundial. 

Por otro lado, desaparecen secciones que como Revista de Revistas o 
Noticias de la OMS, han jugado el papel fundam.ental de acercar la biblio-
grafía y la información sanitaria internacional a muchas personas. En estos 
momentos la velocidad con la que los artículos cientificos nacen y mueren 
- si no se les lee en el momento de su publicación- y la mayor facilidad con 
la que la comunidad científica accede a la bibliografía, hacen que no tenga 
sentido mantener estas secciones en la Revista. Al tiempo que esto ocurre 
se debe agradecer el esfuerzo y la dedicación de todos los que las realizaron 
cuando ellas eran necesarias y, para muchos, imprescindibles. 

La Revista de Sanidad e Higiene Pública, se ha propuesto mejorar pro-
gresivamente el marchamo de calidad de los trabajos que en ella se publi­
quen. Los instrumentos para ello son: aumentar su tirada, establecer una 
sana competencia con las revistas prestigiosas que se editan en España en 
est~ mismo campo y, por supuesto, consolidar una estructura suficiente de 
personas que, desde fuera de la Revista, evaluen la mayor parte de los artí­
culos y orienten al Comité Editorial sobre su aceptación. 

El ciclo del proceso científico tiene un hito importante en la publicación 
de los resultados. Para este fin es necesario reserv~r al investigador una a u-
diencia suficiente que compense los esfuerzos invertidos en su. trabajo. 
Pero, además, este hecho hará que el investigador seleccione para las au-
diencias más numerosas lo más relevante o novedoso del mismo. Poi últi­
mo, esta situación catalizará con mayor fuerza el trabajo de calidad que sur­
ge de su propia audiencia. 

Asimismo, la coexistencia de medios ¡e publicación científica sobre el 
mismo tema puede favorecer el aumento de calidad por cuanto la compe­
tencia entre los mismos estimula la selección más rigurosa de los trabajos. 
Finahnente , el proceso de revisión externa tiene efectos obvios en el senti· 
do ya aludido. 

Este primer número de 1989 surge con un cierto retraso, compañero 
muchas veces inevitable de cada nueva etapa. A partir de ahora se irán pu-
blicando con regularidad todos Los artículos expiesamente aceptados por el 
Comité EditoriaL Como en cualquier otra publicación, el prestigio de RSHP 
depende de la calidad de sus artículos . Por ello animamos a los profesiona­
les sanitarios españoles a remitir a RSHP todos aquellos trabajos cuyo rigor 
y relevancia les hagan estar satisfechos de los resultados obtenidos, y juz­
guen de interés someter a ~a consideración de la comunidad científica. 

Por último, creemos que este editorial de presentación de la nueva eta­
pa de la Revista de Sanidad e Higiene Pública debe terminar con el agrade­
cimiento al anterior Comité de Redacción y, particularmente, a su secretaria 
Dra. Pilar Nájera, por la dedicación y entrega a este proyecto que ahora no­
sotros continuamos. Muchas gracias. 

EL COMITE EDITORIAL 
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Complem.eotarledad y congruencia: reOexlones 
sobre un modelo sanitario integral 

J.J. ARTELLS HERRERO * 

No hay nada por lo que no deba pagarse tarde o temprano. Se paga 
por lo bueno y por lo malo. Y en Política Social se paga colectivamente por 
lo bueno y por lo málo . Y a menudo se paga en diferido trasladando a las 
generaciones futuras la carga de las decisiones desacertadas (y los béne· 
ficios de los aciertos) . Tal vez un parámetro decisivo para medir la madu­
rez de un Sistema Sanitario Público asentado en al pluralidad social con· 
sista en la constatación de unmejor, mayor y más extendido conocimien· 
to interiorizado por la sociedad acerca de su capacidad de controlar las hi· 
potecas intergeneracionales. En el desarrollo y consolidación del Sistema 
N;acional de Salud concurren importantísimos elementos de decisión es­
tratégica que conllevan su correspondiente margen para evitar hipote­
cas desproporcionadas . 

Este ensayo trata de contribuir muy modestamente a describir algunos 
aspectos que debieran presidir el desarrollo de un Sistema Nacional de Sa­
lud capaz de asumir las exigencias de equidad y eficiencia que plantea la 
Ley General de Sanidad. 

Si eJdste un marco bien establecido de orientación integral del sistema 
sanitario financiado con fondos públicos y de cobertura universal. Entonces 
el desarrollo de la actuación coordinada del ejercicio de )a activadad sanita­
ria privada y especialmente de la libre actividad de. las entida.des con y siJJ 
ánimo de lucro y las Cooperativas de tipo sanitario, puede y debe producirse 
en congruencia y de una manera artiaulada con aquel marco. En otras pala­
bras la existencia de una estrategia y una politica sanitaria asentada en la 
LGS, garantiza las coordenadas y los cauces de desarrollo para la oferta 
complementaria privada-: Naturalmente habrá que probar la premisa es ro­
busta y cierta y babtá que profundizar en las.implicaciones prácticas de la 
consecuencia que se sigue. 

• Doctor en Ciencias Económicas (M. Litt. Oxon). 
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ENTORNO, DIAGNOSTICO Y ESTRATEGIA 

La existencia de un marco de reglas del juego subordinado a una estra­
tegia sanitaria se reconoce como mínimo por la coincidencia de algunos fac­
tores importantes: 

Diagnóstico solvente de la situación sanitaria y de los problemas re­
levantes así como de la evolución de las necesidades sanitarias colecti­
vas. 

Percepción de los principales factores de cambio en el enterno socio­
económico del S.N.S. 

Consolidación del aparato básico de respuesta: el Sistema Nacional de 
Salud. 

Establecimiento de una estrategia explicita y fundamentada de Salud 
basada en el diagnóstico, en la priorización de las necesidades y en el des­
pliegue plural, equitativo y eficiente de los recursos disponibles: la estrate­
gia española de salud para todos en el año 2000. 

El juicio de la autoridades sanitarias españolas acerca de los"problemas 
y retos más decisivos que afronta el S.N.S., no discrepa en lo sustancial de 
la ponderación que de Los mismos han realizado organismos internaciona­
les como la OMS y OCDE. En general los Sistemas Sanitarios se encuentran 
frente a grandes dilemas. Destaca entre ellos el que constituye en todos los 
países el núcleo de los debates públicos; cómo compaginar el acceso a los 
servicios para todos los ciudadanos con una calidad adecuada y a un coste 
soportable por los presupuesto fiscales. En realidad eso supone resolver el 
conflicto entre el ciudadano-enfermo, que desea lógicamente, todas las 
prestaciones y con una accesi)Jilidad inmediata totalmente gratuitas, con 
calidad asistencial y con comodidad hotelera y el ciudadano-contribuyente, 
que ve con preocupación cómo se mantienen las cotizaciones sociales y se 
elevan los impuestos. 

Entorno 

Y todo ello se produce dentro de una nueva corriente de opinión respec­
to al Estado del Bienestar, cuya necesidad y función Legitimadora de La so­
ciedad no se discute apenas, al, menos en Europa, pero que es criticado por 
la elevada presión fiscal que provoca y el funcionamiento burocrático y poco 
eficaz de las instituciones públicas prestadoras de sus servicios. También 
se destaca últimamente su inadaptación a las nuevas necesidades y priori­
dades sociales, y su limitada capa ciad para reducir las desigualdades socia­
les más graves y evitar la marginación. 

Simplificando se podrían clasificar los sistemas sanitarios en tres gran­
des bloques en cuanto a organización. En primer lugar, el de Servicio Nacional 
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de Salud, que es el existente en el Reino Unido, los Países Nórdicos, Italia, 
Irlanda, Austria, Canadá y otros. El segundo, el sistema de Seguridad So­
cial, donde se podría incluir a Francia, "Bélgica y Holanda. En el tercero, de 
carácter asegurador, entrarían Estadqs Unidos, Japón y Alemania -en este 
caso. mediante entidades s~ ánimo de lucro-. Dentro de cada bloque las di­
ferencias de coste, eficacia y satis~ac;=ción de la población son notables. 

Así en el primer grupo, el Reino '{].nido gasta sólo el 5, 9 del PIB ( el5,3 con 
financiación pública). Dinamarca el6,3 (el 5,3 también con cargo al presu­
puesto). Mientras que Canadá gasta el8,5 (el6,2 con finanCiación pública) 
y Suecia el9 ,4 (el8,6 público). Igualmente sucede en los otros bloques. Esta­
dos Unidos gasta, como dije antes el10,7 (el4,5 público) y Japón sólo el6,6 
(el4,8 público). · 

Sin embargo, aún no existiendo una pauta organizativa común pJ,¡ede 
observarse una tendencia a organizar de forma unitaria los sistemas sanita­
rios, COJllO ponen de manifiesto la constitución definitiva de Servicios Na<:io• 
nales de Salud en Canadá e Italia en los años 70 y la elaboración de presu~ 
puestos nacionales únicos en Francia y Holanda desde 1984. 

Esta tendencia tiene no obstante más relación con el control de los gas­
tos, la coherencia en la administración y la extensión de la cobertura ama­
yores colectivos que con la eficacia puramente sanitaria . Porque ésta no pa­
rece tener demasiada relación ni con los gastos por persona, ni con el mode­
lo organizativo. Así se demuestra en el hecho de que Grecia, con sólo el4,6 
del PIB de gasto total (el3,6 público) tenga con Suecia y Japón la más alta es­
peranza de vida (aunque una mediocre mortalidad infantil). O en Japón supere 
a todos los demás países en cualquier indicador, con un gasto relativo bastan­
te discreto, mientras que Suecia con un gasto elevado, pero inferior a los Esta­
dos Unidos, obtenga unos resultados excelentes y mucho mejores que los de 
éstos. Y en el hecho de que Dinamarca, con una organización y gasto similar 
al del Reino Unido presente unos indicadores bastante más favorables. 

Dlagnólltlco 

Como se ha destacado! muy frecuentemente, la salud de una sociedad 
depende menos, en la práctica, de los servicios sanitarios que de factores li­
gados a la mejora del nivel de vida como la calidad de la vivienda, de las 
aguas y la educación ciudadana. O de los hábitos sociales e individuales 
como el Stress, los hábitos en la alimentación, el consumo de alcohol, tabaco 
y drogas, el ejercicio físico, la forma de conducción del automóvil, etc. 

Junto a este "non sequitur" los servicios sanitarios se enfrentan ade­
más a problemas crecientes en todas las naciones derivadas de una escala­
da en la demanda e atención, cuyo origen está en las siguientes causas: 

Un aumento constante de las enfermedades crónicas ligadas al desarro­
llo económico (cardiovasculares y cáncer principalmente), así como el 
desequilibrio en la oferta de atención curativa y atención paliativa para 
crónicos y terminales. 
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Las expectativas de curación y diagnóstico que generan en la población 
las nuevas técnicas y tratamien~os. 
La eficacia creciente del sistema asistencial en algunos campos diag­
nóstico, quirúrgico y terapeútico. 
Una mayor preocupación hacia el estado de salud y bienestar personal 
adquirido por los ciudadanos en todas las naciones, una vez satisfechas 
las necesidades básicas y las ·apetencias de consumo de otros bienes y 
servicios. 
Un fuerte proceso de envejecimiento de la población en proporción a la 
población joven, que hace concentrar sobre aquel segmento de la pobla­
ción una gran parte del esfuerzo asistencial. 
El impacto presente y diferido de la epidemia del SIDA. 
La dem.anda creciente de atención intermedia de larga estancia y aten­
ción domiciliaria para crónicos, ancianos y enfermos terminales. 
Muchos de estos factores que presionan sobre la demanda y la necesi­

dad sanitaria tienen que ver con cambios culturales profundos entre los que 
destaca el debilitamiento de los lazos familiares, que conduce a un crecien­
te número de ancianos y personas incapacitadas solas y necesitadas de 
atención sociosanitaria. A ello se unen otros como la despersonalización de 
la muerte y el temor ante el dolor o la simple incomodidad física. 

La respuesta a estos cambios no puede ser únicamente el crecimiento 
sistemático y sostenido de los presupuestos fiscales, sino un conjunto de 
medidas, comenzando por la delimitación y coordinación, servicios sanita­
rios y servicios sociales. Estos últimos, especialmente los de tipo residen­
cial, pueden sustituir, en ciertas circunstancias, a los hospitalarios. Tal en­
(oque combinado de servicios sanitarios y sociales permite afrontar mejor 
algo que se exige a todos los sistemas de cuidados médicos, además de cu­
rar y mantener productivo a autosuficiente al capital humano de una na­
ción: contribuir a la redistribución de la Renta Nacional y a la protección so­
cial, para todos los que lo necesitan. 

También es imprescindible buscar una mayor eficiencia en la produc­
ción de los servicios sanitarios por los profesionales y en la utilización de 
aquellos por los ciudadanos, a los cuales se tiene poco en cuenta er estos 
procesos. Con esto no se propugna que las instituciones sanitarias se admi­
histren con criterios exclusivamente empresariales. Pero si tales criterios 
de eficiencia no están presentes y -muy. asumidos en las actitudes profesio­
nales y entendidos por los ciudadanos usuarios, esos servicios no serán efi­
cientes y recibirán la critica de los mismos ciudadanos-contribuyentes· y de 
la opinión pública. 

Todas estas dificultades, con su complejidad, ocultan otras de carácter 
interno que afectan directamente al funcionamiento diario de los servici.os 
y a su imagen pública. Entre ellas deben destacarse las que inciden sobre 
los profesionales, cuyo ejercicio ha experimentado grandes cambios en las 
últimas dos décadas. Estos cambios se concretan en: 

Una pérdida del carácter estrictamente liberal de la profesión en un nú­
mero creciente de países, especialmente en el ámbito hospitalario, a 
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a medida que se ha extendido el sistema de seguro social para la mayo­
ría de los ciudadanos en sus distintas modalidades y el paciente ha deja­
do de pagar los honorarios para hacerlo el Estado o la Seguridad Social, 
directa o indirectamente. 
La transformación del papel social de la profesión médica, basada en un 
fuerte contenido vocacional, para ir adquiriendo perfiles empresariales 
cuando se ejerce liberalmente al margen de los servicios públicos. 
La sustitución de la figura individual del médico y de otros profesionales 
sanitarios por el trabajo en equipo, en grandes centros, con una especia­
lización cada vez más intensa y usando tecnologías cada vez más efica­
ces y complejas. 
La difuminación de la relación personal médico-paciente, incluso en la 
atención primaria, por la naturaleza y problemas organizativos de los 
grandes entes asistenciales. Esta difuminación, no obstante, mantiene 
intacta la capacidad de generar demanda inducida por parte del médico 
en beneficio, se supone, del paciente y por cuenta de terceros . 
Creciente complejidad de la organización hospitalaria, donde intervie­
nen otras profesiones no sanitarias, como biólogos, ingenieros y quími­
cos, informáticos y economistas y se hace precisa una gerencia profesio-
nalizada. • 
La participación de los profesionales, como. principales ordenadores del 
gasto, en la correcta ejecución del mismo, al introducirse necesarios cri­
terios de productividad y control de costes. Sobre ellos recaen ahora y 
siempre responsabilidades explícitas o implícitas sobre la gestión de re­
cursos, para las que frecuentemente no se les ha entrenado y que inclu­
so chocan contra ciertos principios y mitos tradicionales del ejercicio 
profesional. 
La creciente importancia de los dilemas entre avances tecnológicos , di­
mensiones éticas y asignación de recursos limitados. 
Las exigencias de atención inmediata, incluso en casos muy leves, y re­
sultados curativos tangibles, no siempre garantizables, por una parte 
significativa de los pacientes. 1 

Todos los cambios suponen frecuentemente una causa de insatisfac­
ción para los profesionales y los ciudadanos, si bien son resultado de deci­
siones reclamadas por una gran mayoría social, dirigidas a extender y tecni­
ficar los servicios, a la vez que se aumenta la seguridad en las relaciones 
profesionales y laborales y se trata de garantizar el acceso universal a los 
servicios. 

Sin embargo, aunque esas circunstancias y problemas sean evidentes, 
existen referentes que deben orientar la política sanitaria en cualquier país 
occidental moderno. Uria síntesis de Jos mismos debe incluir: 
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La garantía de unas prestaciones suficientes para todos los ciudadanos 
y en especial los más desprotegidos en aplicación de los efectos redistri­
butivos asociados a las políticas sociales progresivas. 
La búsqueda de una organización que permita una visión global de la 
oferta de servicios y permita ajustes de conjunto ante necesidades cam-

biantes. 
- El mantenimiento de criterios de mercado en ciertos aspectos, por eje m­

plo la fundamentación de las decisiones del Sector Público en criterios 
de coste-beneficio y precios sombra e incentivando competitividad en el 
Sector Privado. 
Una financiación a través de mecanismos claros para contribuyentes y 
gestores. 
Un coste soportable para los contribuyentes. 
La mayor eficiencia en la utilización de todos los recursos con indepen­
dencia de su titularidad. 
El énfasis en estrategias de autoresponsabilidad individual y de promo­
ción integral de la salud, en coordinación con otras políticas sociales, in­
dustriales y de medio ambiente. 
Una previsión correcta de las necesidades del futuro, en especial de las 
derivadas del envejecimiento de la población. 
Todo ello en el contexto de una Política Social adaptada a las necesida­

rtes sociales de los más desprotegidos y no perturbador en el terreno fiscal. 
Estos son los trazos que pespuntean la politica sanitaria actual. Con­

cretamente, su traducción a España da origen a los siguientes ejes susten­
tadores de la actuación del Gobierno: Integración de los düerentes subsis­
temas en un Sistema Nacional de Salud de carácter global; concreción de las 
características de este Sistema Nacional de acuerdo con la realidad institu­
cional de España; universalización de los servicios; correlativo aumento de 
los recursos; eficacia en el aprovechamiento de los recursos humanos, físi­
cos y financieros; sintonía con los profesionales y preparación para afrontar 
los problemas del futuro. 

Así se están substanciando los principios generales de la LGS que se re­
sumen en la creación y consolidación de un Sistema Nacional de Salud 
orientado prioritariamente hacia la Promoción e la Salud, la Educación Sani­
taria y la Prevención de las Enfermedades, en el acceso universal y en con-

• diciones de igualdad efectiva a la Asistencia Sanitaria Pública y en la supe­
ración de las desigualdades territoriales y sociales. En suma, hacia el mejo­
ramiento de la salud colectiva afrbnta:ndo el no siempre fácil binomio de sa­
tisfacer los imperativos de equidad social y eficiencia sanitaria. 

Finalmente conviene recordar que los objetivos generales enunciados 
por la LGS y cuyo desarrollo, especificación y satisfacción constituyen la 
piedra de toque para la virtualidad de la concepción integral del sistema sa­
nitario que establece el articulo 4° de la Ley, van a ser explicitados en forma 
de los Criterios Generales de Coordinación Sanitaria -contemplados en el 
artículo 7Q- p·ara poder establecer los primeros Planes de "salud de la~ 
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CC.AA y el primer Plan Integrado de Salud del Sistema Nacional de Salud, 
de acuerdo con el procedimiento y plazos que determina un decreto de pró-
xima aparición. Todo ello contextualizado en la Estrategia Española de Sa­
lud para todos cuyo contenido constituye el ajuste de la estrategia de lapo-
ütica sanitaria española a la estrategia general propuesta por la OMS y a la 
que nuestro Gobierno se ha adherido. 

Algunas condiciones para la complementartedad 

Si lo anteriormente descrito corresponde a una formulación fundamen­
tada en una estrategia de Política Sanitaria Nacional, una condición necesa­
ria para cualquier planteamiento de movilización conjunta de todos los re-
cursos sanitarios y especialmente de complementariedad en la oferta de los 
servicios públicos y los servicios privados -lucrativos o no-· debe consistir 
en la inclusión congruente de Jos objetivos y horizontes de estas entidades 
en el contexto referido. Lo cual no es tan obvio. 

A la cond1ción necesaria citada, deben añadirse una serie de cláusulas 
de suficiencia que en mi opinión contribuyen a dar mayor claridad a los lími­
tes de un SNS financiado públicamente que aspira a no monopolizar la ofer­
ta de servicios sanitarios , de acuerdo, asímismo, con el mandato de la LGS. 

A mi juicio la preservación de los componentes progresivos del manda­
to de la LGS en el desarrollo y consolidación del Sistema Nacional de Salud 
descarta cualquier fórmula basada en la sustitución de responsabilidades 
del Sector público y además: 

Cualquier propuesta que altere negativamente el papel redistributivo 
del Sistema Nacional de Salud. 
Cualquier esquema que detraiga recursos asistenciales al Sector Públi­
co y limite la consecución de los mandatos de la Ley General de Sanidad. 
Cualquier formulación que fragmente la globalidad de la planificación y 
la concepción integral del sistema sanitario. 
Cualquier propuesta que incentive el desarrollo de un sistema discrimi­
natorio, aún en sus versiones larvadas . 
Cualquier propuesta que vulnere la incorporación racional y socialmen-
te responsable de nueva tecnología, en detrimento de la oferta de aspec­
tos no tecnológicos y paliativos en la provisión de servicios sanitarios. 
El Servicio Nacional de Salud universal y financiado colectivamente , 

constituye un mecanismo redistributivo insustituible en una sociedad que 
aspira a la corrección de desigualdades básicas y con una Constitución con­
sagra el derecho a la Salud. La población activa que financia directa e indi­
rectamente una parte decisiva del gasto sanitario público es en promedio el 
grupo más sano y transfiere recursos, por ejemplo a la población anciana 
que, en promedio, ofrece un perfil de utilización tJ t-)S veces superior hasta 
los 75 años y seis veces superior a partir de esa edad. Se da asimismo un flu­
jo de transferencias entre los traba¡adores empleados y desempleados e in­
capacitados para el trabajo a causa de enfermedades o los enfermos crónicos 
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que requieren largas estancias . Y se da asimismo un flujo de transferencias 
entre clases sociales. 

Es escasamente argumentable que la oferta privada y especialmente 
las diversas modalidades de seguros de asistencia sanitaria y enfermedad 
no ofrecen -Ni probablemente vayan a ofrecer jamás menos alternativas 
enteramente sustitutivas a esta dimensión distributiva intertemporal e in­
tergeneracional que constituye uno de los pilares de la Política Social. 

Por razones similares la detracción de recursos públicos que se derivan 
por ejemplo como corolario de los argumentos que se apoyan en el supuesto 
"deterioro" de los servicios públicos parece, asímismo, inaceptable . Espe­
cialmente cuando se deben afrontar por parte del sector público, entre otras 
etapas prioritarias de la consolidación del Servicio Nacional de Salud, el de­
sarrollo del dispositivo de Atención Primaria y la integración de las dimen­
siones de Educación Sanitaria, Promoción y Prevención de la Salud, así 
como la continuación del proceso de recapitalización de los hospitales de la 
red pública y la incentivación d e sus profesionales, tanto como la preserva­
ción de la calidad de la formación postgraduada y con'tinuada del flujo de 
profesionales al servicio del Sistema Nacional de Salud. 

Nunca como a partir de la Ley General de Sanidad, nuestra Sociedad ha 
tenido la oportunidad de desarrollar un conjunto armónico de instrumentos 
de planificación sanitaria y una estrategia de prioridades para el conjunto 
del estado y para el conjunto de los agentes sanitarios. La reversión de esta 
posibilidad - y de este mandato legal- permitiendo zonas de "sombra" en la 
movilización de todos los rec ursos para la obten ción de objetivos sanita­
rios generales, conlleva los costes correspondiente s en términos de frag­
mentación del sistema y permisividad para el desarrollo de discrimina­
ciones a cuya incentivación no parece que debería destinarse el dinero 
público . 

Creo que conviene no perder de vista este horizonte si nos situamos en 
el previsible cambio en la estructura y naturaleza del escenario de las de­
mandas sanitarias del año 2000 con un porcentaje sin precedentes de po­
blación anciana mayor de 75 años y un cuadro de morbi-mortalidad en el 
que predominan ya las enfermedades y las causas de muerte cuyo control 
se basa más en la eliminación de factores de riesgo que en la prestación de 
servicios médico-asistenciales. 

Algunos becbo• coulinnatorios 

El cuadro descrito de aplicación de la LGS, como ilustración de la premi­
sa inicial se puede contrastar, naturalmente, con una serie de hechos que 
necesariamente deben seleccionarse en aras de la concisión. Circunscn­
biéndonos al año en curso se han sucedido una serie de decisiones que su­
ponen un notable avance para la consolidación de la organización sanitaria 
prevista en la LGS. 
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De entre los hechos acaecidos destacan por su importancia Las transfe­
rencias del INSALUD al País Vasco y a la Comunidad Valenciana, la inflexión 
en el Presupuesto del INSALUD, la constitución de las Juntas de Personal, 
la aplicación del nuevo modelo retributivo a los Equipos de Atención Prima­
ria, los acuerdos con las Organizaciones Sindicales y, por último, las modifi­
caciones contenidas en el Proyecto de Ley de Prespuestos Generales del Es­
tado para 1989. Todos ellos constituyen un conjunto de medidas de enorme 
trascendencia para el asentamiento del Sistema Nacional de Salud. 

Desde el punto de desarrollo del SNS hay que destacar la transferencia 
a partir del día 1 de Enero de 1988, de los servicios de INSALUD a las Comu-
nidades autónomas del País Vasco y Comunidad Valenciana. Con estas 
transferencias se distribuye en partes prácticamente iguales el INSALUD 
gestionado directamente, (51% de la población protegida), y el INSALUD 
gestionado por las Comunidades Autónomas de Cataluña, Andalucía, País 
Vasco y Comunidad Valenciana . Este hecho es, asímismo, indicador de la 
necesidad de desarrollar por parte deJ1I¡[inisterio de Sanidad y Consumo las 
tareas de coordinación del Sistema Nacional de Salud que la Ley General de 
Sanidad le encomienda, y a las que me he referido anteriormente. 

En los aspectos financiero-presupuestarios, el Presupuesto de 1988 re­
presenta una inflexión en la tendencia de los presupuestos del INSALUD 
durante los últimos años. Aprovechando la mejora general de la economía, 
la asistencia sanitaria es claramente priorizada dentro de la Política Social 
del Gobierno. El presupuesto del INSALUD para 1988 experimentó un incre­
mento del17% sobre el correspondiente a 1987, lo que ha supuesto un cre­
cimiento en el gasto por asistencia sanitaria superior al crecimiento real de 
nuestra economía. El capítulo de inversiones creció sobre el año 1987 casi 
un 50%, posibilitando la renovación y dotación de los equipamientos de los 
centros sanitarios, así como la remodelación de algunos Hospitales y la 
construcción de nuevos hospitales y centros de salud. 

El esfuerzo realizado en los presupuestos para 1988 se mantiene en el 
presupuesto del INSALUD para 19.89, el cual crece un 16 % sobre 1988, per­
mitiendo profundizar en los criterios de suficiencia financiera, manteni­
miento del capital productivo, equidad y eficiencia, que han inspirado la el a­
boración de los presupuestos del INSALUD en estos dos últimos años. 

Por último, dentro de los aspectos destacables del año 1988, hay que 
mencionar algunos de los contemplados en el Proyecto de Ley de Presu­
puestos Generales del estado para 1989. Además del importe incremento 
del presupuesto inicial del INSALUD (224 mil millones de pesetas sobre el 
a ño anterior), se establece una financiación mayoritaria de la asistencia sa­
nitaria de la Seguridad Socia l por impuestos (más del 71 % sobre e l prer;u­
puesto inicial) y además esta fuente de financiación de carácter finalista se 
integra en el presupuesto del Minist e rio de Sanidad y Consumo. 

En resumen, estas modificaciones permiten hacer efectivo para toda la 
población el derecho a la asistencia , así corno basar en un mecanismo redis­
tributivo más solidario la financiación de este servicio público . Por otra 
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parte implican una mayor responsabilización del Ministerio de Sanidad y 
Conimmo (que pasa a ser uno de los Ministerios con mayor presupuesto) en 
cuanto a la gestión económica deL importante volumen de recursos que se 
ponen a disposición de la asistencja sanitaria. 

El Proyecto de Ley de Presupuestos para 1989 autoriza al Gobierno 
para extender la cobertura de asistencia sanitaria de la Seguridad Social a 
aquellas personas no cubiertas y que carecen de recursos económicos sufi­
cientes. En la actualidad se estima que 700.000 ciudadanos carecen de re­
cursos y no tienen ningún tipo de cobertura sanitaria pública; Adicional­
mente 300.000 personas sin recursos están cubiertas por la Beneficencia. 
La universalización de la asistencia va a comportar la implantaqión de un 
documento que acredite el derecho para cada individuo; la cartilla indivi­
dual que puede servir, asimismo, como un importante elemento de coordi­
nación entre los distintos Servicios de Salud de las Comunidades Autóno­
mas. 

Establecida, según creo, la plausibilidad de la premisa de partida -exis­
tencia de una estrategia y una política de consolidación del SNS con el ade­
cuado soporte presupuestario conviene dar un vistazo a algunos rasgos es­
tructurales del Subseotror del Seguro Libre y del Cooperativismo Sanitario, 
antes de avanzar algunas consecuencias para la cohabitación del sector pri­
vado en el marco de las directrices del Sistema Nacional de Salud. 

Estructura básica del subsector de seguro libre y cooperativismo sani­
tario 

Las empresas aseguradoras que operan en el ramo de asistencia sani­
taria constituyen una parte significativa en el sector asegurador español, 
pues representan alrededor de la mitad del total de entidades, 232 sobre 
460. e ingresaron e111, 7% del total de pl'imas emitidas por el mismo. recau­
dando 90.000 millones de pesetas por tal concepto, lo que sítua este ramo 
en el tercer lugar en cuanto a volwnen económico tan sólo detras de los ra ­
mos de automóviles. responsabilidad civil y otras coberturas. 

SeguroHbre 

A diferencia del resto de los paises de la Comunidad Europea, en nues­
tro pais se practica el seguro de asistencia sanitaria, un seguro de presta­
ción de servicios, mientras que en aquellos es más frecuente el seguro de 
enfermedad l':ln el que los asegurados son indemnizados por los gastos sani­
tarios en que incurren con ocasión de la pérdida de salud. Esta última moda­
lidad de seguro también se da en España, si bien c:on una intensidad sensi­
blemente inferior a la que alcanza el seguro de asistencia sanitaria: 2.078 
millones de primas frente a 90.000 millones, en 1987. 

El seguro de asistencia sanitana tiene en España una larga tradición y 
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viene siendo practicado por una pluralidad de instituciones, si bien la legis­
lación de seguros ha delimitado un marco común para todas ellas. Aten­
diendo a su origen y finalidades puede hablarse de tres tipos fundamenta­
les; las Mutualidades, acogidas al Estatuto de Entidades de Previsión So­
cial: los iguala torios y entidades vinculados al cooperativismo sanitario y fi­
nalmente las empresas aseguradoras en sentido estricto, entre las que se 
cuentan también mutuas, no acogidas al más arriba mencionado estatuto. 

Tradicionalmente estas entidades prestaron la cobertura sanitaria a 
colectivos no incluidos en la seguridad social o constituyeron una alternati­
va a la misma, como en el caso de los funcionarios públicos. La progresiva 
ampliación de la cobertura sanitaria de la seguridad social, hasta llegar a la 
universalización así como la aparición de nuevas demandas entre la pobla­
ción en orden a la rapidez y trato diferenciado en las prestaciones sanitarias 
más frecuentes, han operado una transformación importante en la cartera 
de clientes de estas entidades. Paulatinamente han sustituido las pólizas 
de pago capitativo de menor coste, dirigidas a colectivos sin cobertura y 
baja renta, por las pólizas por acto médico, en las que el asegurado puede 
optar dentro de un cuadro facultativo, dirigidas a los colectivos de funciona­
rios y también a grupos de personas protegidas por la seguridad social, con 
capacidad adquisitiva para procurarse una doble cobertura. 

Desde el punto de vista empresarial, el sector, de igual modo que ha 
ocurrido en el conjunto de las empresas aseguradoras, ha sufrido un rápido 
proceso de concentración. En 1987 las diez primeras entidades recaudaron 
el 65% de las primas, mientras que las dos primeras, SANITAS Y ASISA, in­
gresaron el35% del total del ramo. 

Este proceso, ha sido en buena medida inducido por la reciente Ley de 
Seguros Privados que, buscando la ·solvencia financiera de las entidades, 
propugna dimensiones mayores para las mismas. El imperativo de conse­
guir una dimensión más adecuada, ha llevado a la ampliación de los recur­
sos propios por parte de las entidades, lo que en ocasiones ha propiciado la 
entrada de participación extranjera como ha sido el caso de las entidades 
GRUPO 86, AEGON y SANITAS. 

La mayor parte de las entidades están encuadradas en UNESPA y den­
tro de esta patronal en la Agrupación Nacional de Asistencia Sanitaria. No 
obstante, algunas entidades importantes se mantienen al margen de esta 
asociación empresarial. Las mutualidades tienen su encuadramiento espe­
clfico a través de la Confederación Nacional de Entidades de Previsión So­
cial. 

Cooperativismo Sanitario: Composición, Peso Servicios y Conciertos 

En cuanto al cooperativismo sanitario en su origen y evolución en Espa­
ña se pueden distinguir cuatro momentos fundamentales Un momento pre­
cursor caracterizado por la iguala médica, y los iguala torios colegiales; un 
momento asociativo, en el que estos últimos se integran para constituir la 
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Agrupación de Igualatorios Colegiales y Paracolegiales de España; un mo­
mento de expansión caracterizado por el crecimiento de ASISA, al amparo 
de los conciertos con la Mutualidad de Funcionarios Civiles del Estado (MU­
FA CE); un momento cooperativo coincidente en el tiempo con el anterior y 
se caracteriza por la cristalización de dos cooperativas: LA VINIA que posee 
el capital social de ASISA y Autogestió Sanitaria, S. Coop., que es la propie­
taria del capital social de Asistencia Sanitaria Colegial de Barcelona. 

Alonso Soto sefiala que, "los igualatorios por imperativo legal han teni­
do que revestir la forma jurídica de sociedad anónima, pero su proximidad 
al espíritu cooperativista es evidente; puesto que prácticamente insertan 
en sus Estatutos y Reglamentos los principios del cooperativismo ... " y de 
entre los que se citan destaco el siguiente: Reversión de los excedentes en 
beneficio de los honorarios médicos o mejora de Jos servicios e mstítuciones 
propias". Conviene recordar también que la Ley de Ordenación de Íos Segu­
ros Privados de 1984 contempla la figura de Cooperativa de seguros. 

Por tanto, al anali:~ar el sector de seguros dt:l asistencia sanitaria, se 
pueden observar un conjunto de entidades, en torno a la Agrupación de 
lgualatorios, y por otra parte las dos entidades que si bien adoptan la forma 
jurídica de sociedad anónima, pertenecen a sendas Cooperativas. 

Este subconjunto de entidades -véase tabla 1- , cuya recaudación por 
primas para el año 1987 ascendió a 34.000 millones de pesetas, representa ­
ron el 38% del total del sector para dicho ejercicio. El colectivo asegurado -
1.782.438 personas representaba a131 de diciembre de 1987. el30% del to­
tal de personas aseguradas por entidades privadas. 

En este conjunto de instituciones se reproduce la distribución que se 
observa a nivel estatal para el conjunto de entidades. Una de las dos entida­
des que sobrepasan los 10.000 millones de primas, es ASISA; en el grupo de 
3 entidades en tomo a los 5.000 millones, están representados una coopera­
tiva - Asistencia Sarutana Colegial de Barcelona- y un Igualatorio -el de Bil­
bao-. 

Un segundo tipo de Cooperativas presente en el .sector sanitario son 
las constituidas por los usuarios de los servicios sanitarios denominadas 
Sociedades Cooperativas de Instalaciones Asistenciales Sanitan'as 
(SCIAS) . 

El tercer tipo de Instituciones, sería el representado por las cooperati­
vas de Segundo Nivel, que suponen un momento más avanzado en el desa­
rrollo del cooperativismo, aún no alcanzado en nuestro país. Este tipo de 
cooperativas integraría a las cooperativas de sanitarios y de usuarios 
(SCIAS). 

16. Por lo que se refiere a la red hospitalaria del Cooperativismo Sa­
nitario cabria distinguir dos tipos de instituciones : por una parte. los cen­
tros propiedad de las entidades aseguradoras de carácter cooperativo o 
igualatorios ; por otra, las cooperativas de usuarios a los que nos hemos 
referido. 

En cuanto a las cooperativas de servicios sanitarios, sigo la referencia 



TABLAI 

RELACION DE IGUALA TORIOS MEDICOS COLEGIALES Y PARACOLEGIALES 

Razón Social Comunidad 

A.S.I.S.A Madrid 
Asist. Sanitaria Colegial. Cataluña 
Igual. Meo. Qco. y Espec. S.A. P. Vasco 
Igual. Meo. Colegial-lmeco-- Baleares 
Igual Meo. Qco. Colegial-Imecosa Galicia 
Igual. Coleg. de Asist. Meo. Oca. Galicia 
Igual. MCO. QCQ. Colegial, S.A. Cantabria 
Igual. de Espec. Medicas, S.A. C. León 
lgual.MCO. QCO. yEspec. Navarra 
Seg. Colegial Meo. Qco.,S.A. C. La Mancha 
Iguala M.O. Girona Cataluña 
lquhnesa P.Vasco 
Igual. Malagueño Meo. Qco., S.AAndalucia 
Sascom Canarias 
Igual. Meo. Oca. Colegial S.A Aragón 
Igual. Meo. Qco. de Castellón P. Valenciano 
Igual. Prev. Sanitaria P. Vasco 
Igual. Meo. Balear Baleares 
Igual. Asist. Medica Colegial, S.A. C. León 
Igual. Meo. Qco. San Ignacio, S.AP. Vasco 
Igual. Vallisoletano Meo. Qco C. León 
Igual. Médico Palentino, S.A C. León 
Igual. Médico Leones, S.A. C. Lean 
Igual. Meo. Qco. Tala vera, S.A. C. La Mancha 
Igual. Meo. Qco. Espc. de Gijon Asturias (3) 
lgualmedico Asturias (3) 
Total 34.366.529.352 

Primas 
(1) 

15.586.990.967 
5.730.969.296 
5.059.398.526 
1.117.435.661 
1.080.270.498 

913.284.153 
884.188.681 

6.551.191.087 
429.689.066 
413.4 75.468 
361.486.367 
356426.763 
339.687.267 
307.235.446 
290.307.656 
276.521.036 
Hl1.346.747 
176.216.831 

72.918.003 
53.380.589 
30.721.440 
24.015.395 
22.834.954 

2.537.455 
o 
o 

1.782.438 

Fuente:D. Gral. de Planificación Sanitaria. Sección del Seguro Libre de Enfermedad. 
(1) Primas correspondientes al ejercicio 1987 
(2) Al31-12-87 
(3) Datos no disponibles 

Personas 
(2) 

840.996 
194.549 
270.068 

51.960 
76.764 
44.388 
52.351 
39.790 
29.792 
16.121 
32.523 
27.479 
16.760 
19.661 
11.359 
17.519 
5426 

13.670 
9 .213 
3.848 

o 
2.831 
5.370 

o 
o 
o 

588.269 

Palizas 
(2) 

126.862 
174.704 
128.604 

21.261 
6.481 

25.807 
9.206 
2.317 

14.878 
5.266 
7 .564 

27.479 
10.652 

2.182 
5.126 
3.177 
3.448 
5.223 
3.835 
1.271 

o 
780 

2.146 
o 
o 
o 

...... 
-.J 
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de Alonso Soto que reseña las siguientes Cooperativas de instalaciones 
asistenciales sanitarias: 

Barcelona ... ....................... ......... . 422 Camas 
Granada ............. , ... ,............... ... .. 178 
Málaga .............. .. ........................ 160 
Sevilla ... . ...... .. .. ... .. ... .... . . .. .. .... .. ... 220 

980 Camas. 

La legislación en materia de seguros de asistencia sanitaria en nuestro 
país determinaba el contenido asegurador de las pólizas al establecer tanto 
el conjunto de servicios obligatorios en las diferentes modalidades, como 
las fórmulas de organización de dichos servicios. Así se contemplaban los 
servicios completos, limitados y restringidos, y con libre elección de faculta ­
tivo, o con cuadro médico propio. 

CUADROI 

CLINICAS Y CAMAS VINCULADAS A LAVINIA-ASISA (ENERO 1989) 

CamasU.V.I. 
Camas para un enfermo 
(con cama acompañante) 

Inmaculada Concepción (Granada) 4 150 
Santal5J bel (Sevilla) 6 73 
El Angel (Málaga) 8 120 
Ntr. Sra. de Belén (Murcia) 2 62 
Los Naranjos (Huelva) 17 
San Carlos Denia (Alic.) 34 
Cruz Roja 

(Contrato de compra 
(Badajoz) 62 + 2 incubadoras 

pero no se tiene 
posesión hasta junio 
dei89) 

Clínica (Madrid) 8-12 230 (aprox.) 
(Antigua piscina El 
Lago. Empezarnos 
construcción en enero 
del89). 

Ntra. Sra. delRosario (Albacete) 31 
Vistahermosa (Alicante) 3 95 
Perpetuo Socorro (Lérida) 4 118 
Cristo Rey (Jaén) 54 
Dr. Sanz Vázquez {Guadalaj.) 39 
Policlínica "Miramar" (P. Mallorca) 
Cosaga (Orense) 
Virgen del Pilar (S. Sebastián) 
Cruz Roja {Córdoba) 
S.C.I.A.S. de Barcelona 
Hospítal de Barcelona • (414camas) 

Aun no en funcionamiento 
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A partir de 1984, se puede hablar de una liberación del contenido ase­
gurador de las pólizas. No obstante en relación con los colectivos de funcio­
narios asegurados, la cantidad y calidad de servicios dispensados ha de ser 
por lo menos igual en extensión y contenidos a la que prestan los servicios 
del INSALUD. 

En cuanto a las actuales relaciones de concertación con el Sistema Na­
cional de Salud y refiriéndome a ASISA, parece oportuno recordar que esta 
institución nació fundamentalmente para dotar de cobertura a nivel estatal 
a los iguala torios colegiales, lo que les permitiría concertar sus servicios con 
las Mutualidades de Funcionarios. 

La Ley 29/1975, de 27 de junio sobre Asistencia Sanitaria en Régimen 
Especial de Seguridad Social a los Funcionarios Civiles del Estado, estable­
ció la posibilidad de opción entre la asistencia vía compañía de seguro libre 
y la dispensada por el INSALUD. A partir de 1976 ASISA prestará bien direc­
tamente, bien en forma de coaseguro con el resto de iguala torios, la asisten­
cia a colectivos crecientes de funcionarios. En la Tabla núm 2 se observa 
esta evolución. 

La prestación preferente a estos colectivos constituye una nota dife­
renciadora de ASISA en relación: con la otra entidad semejante en dimen­
sión económica (SANIT AS) . Más de las tres cuartas partes del colectivo ase­
gurado por ASISA pertenece a las Mutualidades Públicas, y tan solo el15% 
de sus pólizas son adquiridas directamente por los particulares, frente a 
casi el40% de SANITAS. 

En la tabla núm. 3 se puede observar la composición de la cartera de 
esta entidad. Destaca el hecho de que la prima media por persona y mes es 
superior en el caso de las pólizas de las Mutualidades Públicas que en las li­
bremente emitidas en el mercado. 

COMPLEMENT ARIEDAD CONGRUENTE 

En primer lugar parece suficientemente claro que en ningún caso 
debe ser objeto de erosión. A saber la insustituibilidad en las responsabi­
lidades redistributivas de la administración, la intangibilidad del princi­
pio de integración y de dirección homogénea del Sistema Nacional de Sa­
lud y la preservación de cualquier detracción de recursos del Sector Pú­
blico comprometido como está con la cumplimentación de la Ley General 
de Sanidad y la consolidación del Sistema Nacional de Salud. A esto se ha 
aludido al hablar de la congruencia del Sector Público con sus propios 
mandatos, como condición de credibilidad para su Estrategia y Política 
Sanitaria. 

En segundo lugar será ineludible un pronunciamiento explícito por 
par.te de las instituciones privadas que aspiren a enmarcarse en la estra­
tegia del Sistema Nacional de Salud en relación a por lo menos tres cues­
tiones básicas: 
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TABLAII 

EVOLUCION DEL COLECTIVO DE ASEGURADOS DE A.S.I.S .A. 

Año Personas 

1.972 10.394 
1973 19.491 
1974 25.931 
1975 35.675 
1976 222 .346 (1) 
1977 278.421 
1978 362.581 (2) 
1979 460 .488 (3) 

{1) Conc•ertocon MUFACE 
(2) Concterto con lSFAS. 
l3) Conciarto con la Mutualidad General Judicial 

Año Personas 

1980 543 .681 
1981 569.202 
1982 618.278 
1983 677.602 
1984 746 .120 
1985 828.603 
1986 859.636 
1987 840.996 

Fuet;~te ; Alonso Soto, F. La Alternauva del Cooperativismo Sanitario Gabinete de Estudios y 
Promoción del CooperaLivlsmo Samtano. Madrid, 1986. 
Dirección Gral. de Plarrilicación Sarutaria 
Secctón d el Seguro Libre de Enfermedad 

TABLA ID 

COMPOSICION DE LA CARTERA DE A.S .I.S .A. 

Pólizas Personas 

Polizas indiVIduales 130.942 
Polizas colectivas 373 
- Mutual. Públicas 2 
- Otras Pol. Colect. 371 

Totales 131.315 

( 1) Datos al 30/9/BB 
Fuente : Direcctón General de Planificación Sanitaria 
S cctón del Seguro Llbte de Enfermedad. 

130 .942 
748.412 
666.909 

81 .503 
879.354 

% 

15 
85 
76 
9 

100 

Prima Media/ 
Persona-Mes 

1.562 
1.658 
1.613 
2.038 
1.644 
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La alineación sin colisiones de sus respectivas estrategias de racionali­
zación y crecimiento con los objetivos, estrategia y directrices generales sel 
Sistema Nacional de Salud incluida la aceptación de las grandes prioridades 
y necesidades sanitarias a cubrir. 

Su posicionamiento positivo ante la necesidad urgente de actualizar la 
intervención administrativa en el subsector del Seguro de Asistencia Sani­
taria para ajustarlo a la evolución del mismo y a los cambios en la estructura 
sanitaria del país. 

Su disposición para ajustar su infraestructura y recursos a las presta­
ciones, funciones y colectivos que a la vez constituyan una prioridad para el 
Sistema Nacional de Salud y que eviten restricciones redistributivas en el 
conjunto de los ciudadanos. 

Aunque debería mencionarse con más reiteración, estos tres puntos 
exigen un abordaje que incluya transparencia y solvencia en La demostra­
ción de que las fórmulas de coordinación y oferta complementaria satisfa­
cen los requisitos de eficiencia y equidad exigibles para sustentar cambios 
en el presente "status quo". La opacidad y la confusión en este respecto 
aproxima demasiado a la permanente tentación de parasitar al Sector Públi­
co. Tentación que exige disciplina y constante refreno, por ejemplo en lo 
concerniente al ubicuidad del personal sanitario en instituciones públicas y 
privadas, al uso inmoderado de la capacidad tecnológica del Sector Público 
para atender usuarios con cobertura opcional y a seleccionar adversamente 
para la equidad del sistema, colectivos y usuarios con propensiones margi­
nales al consumo, beneficiosas para las entidades privadas. 

La congruencia y aceptación de las líneas directrices maestras de la Po­
lítica Sanitaria no creo que merezca más comentario. Sin embargo, si vale la 
pena sañalar que la revisión actualizadora de la intervención administrativa 
sanitaria en el subsector del Seguro de Asistencia Sanitaria debe por lo me­
nos resolver tres aspectos fundamentales y complementarios con el someti­
miento de la actividad de estas entidades a la disciplina financiera propia y 
exigible a las empresas aseguradoras. Aspectos estos últimos, regulados 
por la correspondiente autoridad económica. 

Los aspectos que reclaman la actualización de la regulación sanitaria 
en esta materia son por lo menos: ,. 

La distribución de competencias entre el Estado y las Comunidades Au­
tónomas en lo que concierne a la homologación del contenido sanitario 
de las pólizas,las condiciones en que las entidades vinculan los recursos 
técnicos y humanos a tal fin y la actuación administrativa de tipo ejecu­
tivo (Censo, Registro, Sistema de Información, Visado de Pólizas y Con­
tratos e Inspección) . Todo ello evitando lesionar el principio de mercado 
único y estableciendo la normativa básica estatal para su desarrollo y 
ejecución por las Comunidades Autónomas. 
La modulación del sector en sintonía con lo dispuesto en la Ley General 
de Sanidad en lo referente a coordinación general, legislación básica y 
dispositivo de información supracomunitaria. 
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La puesta al día de las garantías de información al consumidor en rela­
ción a los servicios contenidos en la póliza, la acreditación cobertura 
efectiva de los mismos y la verificación del cumplimiento de lo estipula­
do. 
Finalmente oreo que el avance en la estructuración socialmente acep­

table de una coexistencia dt;:lla oferta mixta se deberían explorar todas las 
zonas de compro!lllso entre una mayor competitividad entre los proveedo­
res privados y menor protección en cuanto a la gama de servicios y presta­
ciones ofertadas. Por lo que respecta a la primera hay que recordar como se­
ñala Alain C. Enthoven - poco sospechoso de favorecer el monopolio de la 
Administración- que la competencia debe establecerse en términos de cali­
dad y control de costes, incluyendo la consciencia sobre el coste incurrido 
por parte del usuario. 

Asimismo la eficiencia general que se persigue - y que muchas veces se 
predica sin fundamento- requiere menos la mítica libertad ,Pe elección de 
médico y más la posibilidad de elección de paquetes o esquemas compren­
sivos o planes de asisrencia que el usuario pueda elegir en base. a informa­
ción transparente acerca de costes y niveles de asistencia ~antizada. 
Avanzar por este camino, que conlleva correlativamente un cambio de plan­
teamiento en la naturaleza de las relaciones contractuales con la Adminis­
tración -en terminas por ejemplo de financiación por complejidad de patolo­
gias asistidas en lugar de tarifas por estancias-, supone un conjunto de 
ajustes nada trivial en la actual estructura de tamaños, equipamientos y do­
tación de personal. Incluso en los términos de mayor liberalización concebi­
ble si lo que se persigue es la introducción de una mayor competitividad, ha:­
brá que aceptar la fijación de reglas para que esta competición asegure uñ 
cierto nivel de equidad y efectividad para que lo que se ofrezca sea mejor 
atención a menor coste y no únicamente la protección a las compañías e ins­
tituciones privadas para que seleccionen a colectivos rentables. 

En cuanto a lo segundo, es decir, a la delimitación de colectivos o nece­
sidades de atención para la actuación corresponsabilizada de la oferta pri­
vada es muy probaba que asimismo deba de establecerse un compromiso 
en virtud del cual se garantice la atención a las prioridades estratégicas del 
Sistema Nacional de Salud. Se ha mencionado la preocupación anticipada 
por las carencias inmediatas y futuras de servicios int~rmedios y de larga 
estancia para crónicos y arrcianos; la descompensac1ón en la oferta de CUl­

dados paliativos para enfermos terminales y la necesidad de previsión para 
atender los efectos diferidos de la epidemia del SIDA. También se ha aludi­
do a la voluntad de profundizar en la universalización de la atención sanita­
ria consolidando y aumentando tanto el acceso como la calidad de las pres­
taciones actuales para todos los ciudadanos. Estas demarcaciones dejan al­
gunos espacios de cobertura que sin duda son objeto de interés para la di­
versificación complementaria de servicios sanitarios. 

En suma las posibilidades para el asentamiento de un SistemaNaci­
nal de Salud moderno y sensible a ¡as necesidades cambiantes y a los 
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re4uerimientos redistributivos de nuestra sociedad están a la vista. Así 
como las opciones más importantes para que el proceso de movilización de 
todos los recursos disponibles se efectuen sin deslizar hipotecas insosteni­
bles sobre las generaciones que nos siguen. Corresponde a todos el esfuer­
zo de esclarecer con argumentos basados en el interés general la dirección 
que se tome. Sin dudar de que tarde o temprano vamos a pagar mucho más 
por nuestros errores y mucho menos por nuestros aciertos . 
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INTRODUCCION 

El presente trabajo actualiza los datos suministrados en estudios pre­
vios para 1987 (1, 2). realizando una aproximación a los Niveles de Salud y 
al Gasto Sanitario en España, utilizando los últimos datos disponibles y 
comparando los resultados obtenidos con los valores correspondientes de 
los países de nuestro entorno socioeconómico . 

. Aún cuando no puede establecerse una relación causal estrecha entre 
el gasto sanitario y la mejora de los indicadores de salud, es un hecho con­
trastado que todos los países occidentales desarrollados dedican recursos 
crecientes para cubrir las necesidades sanitarias y que el gasto sanitario 
tiene un peso importante sobre la riqueza de cada pais (3) . 

En España, estos recursos se gestionan por una pluralidad de Entida­
des que actúan, en algunos casos, superponiéndose en el campo de la aten­
ción a la salud y, en otros, entrecruzando sus flujos financieros. Todo lo cual 
dificulta en buena medida la delimitación de los recursos gestionados por 
cada una de ellas y, en consecuencia, la concreción de los volúmenes econó­
micos adscritos al sector. 

Sin embargo, se ha conseguido cuantificar, dentro de la máxima aproxi­
mación posible, el montante a que ascienden estos recursos económicos, 
tras individualizar las cuantías netamente sanitarias de cada Ente y elimi­
nar los flujos internos que pudieran existir entre los mismos. 

• Gabinete Técmco de la Secretaría General de As1stenc1a Samtana 
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MATERIAL Y ME TODOS 

Obtención de los niveles de salud 

La estimación de los Niveles de Salud se ha llevado a cabo a través de 
tres indicadores: el de mortalidad infantil, el perinatal y el de la esperanza 
de vida al nacer. Para ello se ha utilizado, de una parte, la información sumt· 
nistrada por las Estadísticas Anuales de la O.M .S. relativas a 1988, y, de 
otra, las publicaciones del INE sobre la materia. 

Las tasas de mortalidad infantil y perinatal, correspondientes a Espa ­
ña, proceden de los datos publicados por el INE sobre Movimiento Natural 
de la Población Española durante el período 1960-1984 (4). 

Por lo que se refiere a la esperanza de vida al nacer, se utiliza la informa­
ción del INE hasta 1980. El resto del periodo, 1981 a 1984, se ha estimado 
conforme a la metodología descrita por este Organismo en la elaboración de 
las tablas de mortalidad (5), y tomando como base los datos suministrados 
por el Movimiento Natural de la Población Española de los años 1981 a 1984 
(4). 

En cuanto a los indicadores de los países de la O.C.D.E., se han estima­
do conforme a la metodología usual, a partir de la información que facilitan 
las Estadísticas de la O.M.S. (6). 

Estimación del gasto sanitario público 

En el presente estudio para 1988, se han mantenido en líneas generales 
los métodos de trabajo utilizados en el anterior de 1987 (2), si bien al.Jbte­
nerse en general los datos a partir de fuentes directas, se ha conseguido 
una mayor fiabilidad en los resultados. Ello ha permitido abandonar algu­
nas de las estimaciones calculadas, adoptando las nuevas cifras conocidas, 
o revisar las cuantías proyectadas anteriormente . 

La cuantificación del gasto sanitario público, se ha efectuado, al igual 
que se hiciera en aquel, agregando los presupuestos iniciales de cada ente , 
una vez delimitadas las partidas netamente sanitarias, dadas las pequeñas 
diferencias que existen entre presupuesto inicial y presupuesto liquidado 
de estos agregados (10). 

No obstante, el volumen económico del INSALUD, dada su gran impor­
tancia en el global del gasto sanitario y las desviaciones que suelen produ­
cirse en su liquidación por las partidas "ampliables", se ha calculado a par­
tir de los valores resultantes de su Liquidación. El mismo criterio se ha utili­
zado en la evaluación de las Mutuas de Funcionarios. 

En síntesis y con arreglo a ello, la cuantificación del gasto sanitario pú­
blico para 1988, se ha llevado de la siguiente manera: 
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Ministerio de Sanidad y Consumo y Ministerio de Defensa. Se utilizan 
como datos económicos las cuantías netamente sanitarias figuradas en 
sus respectivos presupuestos iniciales consolidados de gasto (11, 12, 13). 

Mutuas de Funcionarios. Se estima solamente el gasto destinado a 
prestación sanitaria de cada mutua (MUFACE, ISFAS, MUNPAL, MGJ). 
De este volumen se han deducido las cuant:as abonadas por las mutuas 
a la Seguridad Social, por los conciertos de asistencia sanitaria prestada 
a través del INSALUD (14). 

INSALUD . A partir de la previsión del Presupuesto Liquidado de la 
Entidad para 1988 (S.G. de Gestión Presupuestaria. Jnsalud. Febrero 
1989), se han periodificado las transferencias a las Autonomías de Cata­
luña, Andalucía, Comunidad Valenciana y País Vasco (15) . 

Otros Organismos de la Administración Central (JSM, Mutuas Patro­
nales) . Se han considerado únicamente las cuantías sanitarias reflejadas 
en sus presupuestos iniciales, según los informes y publicaciones de la 
Secretaría General de la Seguridad Social (16) . 

En cuanto a los volúmenes económicos de los agr~gados a la Admi­
nistración Territorial se ha dispuesto de una información más detallada 
en cada uno de sus componentes . Para las Comunidades Autónomas se 
han delimitado las partidas sanitarias que figuran en los respectivos pre­
supuestos, según se refleja en las publicaciones oficiales correspondien­
tes (17). 

En el caso de las Diputaciones y Ayuntamientos se ha utilizado, para 
las primeras, la estimación facilitada por la Dirección General de Análisis 
Económico Territorial del Ministerio de Admmistraciones Públicas (18) . 
Para el cálculo del volumen económico de los Ayuntamientos se ha pro­
yectado en 1988, el crecimiento experimentado por estas Entidades en 
1987 respecto del ejercicio precedente, según los datos insertos en la Me­
moria de 1987 facilitada por el Ministerio de Administraciones Públicas 
(19). 

A través de este método se ha estimado exclusivamente la aporta­
ción directa de estas Entidades a la función sanitaria, sin considerarse, 
como se hizo en los ejercicios 1984 a 1986 (2), el gasto derivado de la con­
certación con el INSALUD. 

Las nuevas fuentes utilizadas para los cálculos de las aportaciones 
de los Entes Territoriales han permitido la revisión de las estimaciones 
publicadas con anterioridad (2). 

Distribución del gasto sanitario público por Comunidades 
Autónomas y por persona protegida 

Para su obtención, se ha seguido la siguiente sistemática: 

- En la asignación de los volúmenes globales se han tenido en cuenta 
todos los componentes a excepción de los Servicios Centrales del Insalud, 
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Ministerio de Sanidad, Ministerio de Defensa y Otros, por ser serviCios ge­
.terales o por la carencia de una referencia aceptable para su distnbudón . 

- Las cifras integradas se han distribuido en base a las siguientes pau­
tas: 

1. Insalud, se adopta la cuantía de gasto detallada para cada Comuni­
dad Autónoma en su correspondiente liquidación de presupuesto de 1988 
(15). 

2. Mutuas de Funciona nos, se reparte en base a la población protegida 
por las mismas en cada una de las Comunidades Autónomas, según los re­
sultados de la Encuesta de Cobertura de Asistencia Sarútaria (ECAS} de la 
Secretaría General de Asistencia Sanitaria (2, 14). 

3. En Entes Territoriales , a los voh.imenes económicos de gastos de 
cada Comunidad Autónoma, se han agrupado los correspondientes a sus 
Diputaciones y Ayuntamientos. La distribución de estos dos últimos agre· 
gados, se calcula a partir de aplicar a los volúmenes globales obtenidos, los 
pesos que representaban las Diputaciones y Ayuntamientos, agrupados en 
sus respectivas Comunidades Autónomas en 1987 según los datos conteni­
dos en la Memoria citada ( 17, 18, 19). 

- En cuanto al gasto sanitario público por persona protegida se efectúa 
repartiendo el total del gasto sanitario por Comunidades Autónomas entre 
la población protegída por la asistencia sanitaria pública, es decir, entre la 
población que resulta de aplicar a la de derecho del INE (9) , la suma de los 
porcentajes de la población protegida por la Asistencia Sanitaria Pública. 

Gasto sanitario por Comunidades Autónomas 

Población de derecho INE x % población protegida 
Población protegida=% de poblamón protegida por Seguridad Social, Beneficiencia, MUFACE y 
OTRAS MUTUAS. 
Fuente: ECAS (2) 

Gasto sanitario privado 

Para estimarlo se ha utilizado como fuentes básicas de información, los 
volúmenes de gasto por persona en "Servicios médicos y gastos sanitarios" 
que se detallan en las Encuestas de Presupuestos Familiares" (E.P.F.) de 
1980-81 y de 1985 (20, 21) y los Avances de Resultados Trimestrales de la 
Encuesta Continua de Presupuestos Familiares hasta el tercer trimestre de 
1988 (22). 

Una vez seleccionadas las fuentes de gasto familiar, y a fin de obtener la 
aproximación al total del gasto privado, se ha acudido como fuentes com­
plementarias, a la información que suministra la Estadística de Estableci­
mientos Sanitarios con Régimen de Internado ( 1984) y a la Memoria Estadís­
tica de 1985 de la Dirección General de Seguros (23, 24), al objeto de cuanti­
ficar el gasto que las empresas, fundaciones, entidades-benéfico-privadas, 
etc., puedan destinar a la atención de la salud y no está recogido en aquellas 
Encuestas. 
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Los volúmenes económicos se han estimado a través del siguiente pro­
cedimiento: 

A partir de la E.P.F. de 1980-81, se ha obtenido el gasto familiar por per­
sona, hasta el año 1984, mediante la proyección del crecimiento del "consu­
mo privado de servicios médicos por persona" de acuerdo con la Encuesta 
de Consumo Permanente del INE de los años 1981. 1982 y 1983 (25) a los re­
sultados de la Encuesta Familiar. Y para el año 1984 se ha aplicado el creci­
miento del Consumo Privado Nacional en "servicios médicos y gastos sani­
tarios" (26). 

Con este método, y hecha la proyección a 1985, se obtienen unos resul­
tados que no difieren significativamente respecto de los publicados por el 
INE en su E.P.F. de 1985. 

Para el período 1985 a 1988 se han tomado, para el primer año (1985) los 
datos de la E.P.F. de 1985, y para los sucesivos, se han aplicado los creci­
mientos experimentados por el conjunto de "Resto de gastos" de los Avan­
ces de Resultados de la Encuesta Continua de Presupuestos Familiares 
(A.R.E.C.P.E.), manteniéndose el peso específico del gasto sanitario con el 
global del de las familias para el año 1985. 

Con estos resultados, se han calculado los volúmenes nacionales del 
gasto sanitario familiar, tras aplicar a la población de derecho de cada año, 
el gasto medio por persona (27). 

A estas cuantías se les han agregado, las diferencias existentes entre 
la cifra total de primas abonadas en los años 1984 y 1985 por servicios de sa­
lud a las Compañías de Seguros (24) y las cifras que por primas de seguros 
se reflejan en las Encuestas de estos mismos años . Para el período 1986 a 
1988, se ha proyectado al valor de 1985 el crecimiento de la rubrica "resto 
de gastos " de la A.R.E.C.P.F., lo que representa para 1988 un importe de 
31.502 millones de pesetas. 

Idéntica sistemática se ha llevado a cabo con las diferencias existentes 
en "cuidados hospitalarios" del ámbito privado, una vez deducidos de los 
gastos sanitarios de hospitales, según la Estadística de Establecimientos 
Sanitarios con régimen de internado (1984), las cuantías correspondientes 
a subvenciones, conciertos, etc., es decir las transferencias generadas des­
de el sector público. Para los sucesivos años a la cuantía obtenida se le ha 
aplicado el mismo criterio anterior. En este caso el volumen para 1988 se ha 
estimado en 52.785 millones de pesetas. 

RESULTADOS 

Niveles de salud 

Nuestro país registra unas tasas homologables al resto de los paises de 
la O.C.D.E. cuando se comparan las tasas de mortalidad infantil y perinatal 
Y la esperanza de vida al nacer (Tabla 1) . La tasa de mortalidad infantil en 
España, al igual que en el resto de Jos países desarrollados, ha experimentado 
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TABLA1 

P.I.B. PER CAPITA, TASA DE MORTALIDAD Y ESPERANZA DE VIDA 
ESPAÑA Y PAISES DE LA OCDE 

(1) P.I.B. (2) Tasa de mortalidad (3) Esperanza vida al nacer 
PAIS PerCapita 

(en$ap.m.) Infantil Perinatal Hombres Mujeres 

Australia 12,679 9,90 9,51 73,0 79,6 

Austria 11,345 11,20 9,98 71,6 78,2 
Bélgica 12,439 * 9,80 11,28 70,9 77,7 

Canadá 15,198 7,90 8,66 73,1 79,9 
Dinamarca 13,310 7,90 7,86 71,9 77,8 

Finlandia 12,217 6,30 7,34 70,6 78,9 
Alemania 13,265 8,90 7,86 72,2 78,9 

Francia 12,643 8,30 10,79 71,8 80,0 
Grecia 6,300 14,10 14,86 74,1 78,9 

Irlanda 7,795 9,60 13,66 70,8 76,4 
Italia 10,093 11,40 14,61 ** 72,2 78,8 

Japón 12,419 5,50 8,01 75,9 82,1 
Luxemburgo 8,30 7,32 70,5 77,4 

Holanda 11,710 8,00 9,83 73,1 79,8 
Nueva Zelanda 10,601 10,90 8,77 . 71,1 77,5 

Noruega 15,367 8,50 9,36 72,9 79,9 
Portugal 5,021 17,80 19,93 70,6 77,5 

España 8,279 9,87 11,24 ... 73,2 ... 79,8 
Suecia 15,434 6,70 7,24 74,0 80,2 

Suiza 6,90 8,29 74,0 81,0 
Reino Unido 11,068 9,40 9,95 72,4 78,1 

EE.UU. 15,357 10,80 11,52 71,4 78,6 

FUENTE: (1) Financing and Felivering Health Care. A comparativa Analysis of OECD. 
Countries. Oecd Social Policy Studies N. 0 4. Pa1is 1987. 
Datos referidos a 1984 

(2) 1988. World Health Statistics Annual OMS. GeJleve 1988. 
Paia España. Movimiento Natural de la población Española (1960·1984) INE. 
Datos referidos a 1985. • a 1984. 

(3) 1988. World Health Statistics Annual OMS. Geneve 1988. 
Dalas referidos a 1986, • a 1987. • • a 1885, * * • a 1984. 

una tendencia decreciente durante los últimos años pasando del41,91 por 
mil nacidos vivos en 1960 al9,87 en 1984. La misma tendencia se observa en 
la tasa correspondiente a la mortalidad perinatal que de 36,64 fallecidos 
(menores de una semana y muertes fetales tardías) en 1960, se sitúa en 
1984 en un 11,24 (Tabla 2, Figura 1) . 
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TABLA2 

TASA DE MORTALIDAD Y ESPERANZA DE VIDA AL NACER DE ESP AFIA 
PERIODO: 1960 a 1984 

( • )Tasa de Mortalidad ( • • )Esperanza de vida al nacer 
~os 

1960 
1970 
1975 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 

Fuente: INE 

41,91 
26,31 
18,88 
12,34 
12,47 
11,29 
10,89 

9,87 

36,64 
25,48 
21,09 
14,35 
14,46 
12,88 
12,14 
11,24 

67,4 
69,6 
70,4 
72,5 
72,6 
73,2 
73,0 
73,2 

• Movimiento Natural de la población espaiíola (1960-1984). 
• • Tablas de Mortalidad de la Población Espaiíola 1980-1981. 

Elaboración propia: Esperanza de Vida 1981-1984. 

FIGURAt 
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El avance positivo de estos indicadores se constata igualmente, como 
puede observarse, en el de la Esperanza de Vida, que en el periodo conside­
rado ha aumentado en 6.6 años la esperanza de vida del nacido. Mantenién­
dose. eso si, las diferencias que existían entre hombre y mujer, en favor de 
esta última que de 4,8 años de mayor esperanza de vida en 1960, se sitúa en 
6,6 años para 1984 (Tabla 2, Figura 2) . 

FIGURA2 
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Estas cifras, por tanto, colocan a España, dentro del conjunto intem.acio­
nal, al mismo nivel que el resto de los paises más avanzados, si bien Japón 
y los paises nórdicos continúan manteniendo su liderazgo. No obstante, 
nuestro país, con un menor nivel de P.I.B. "per cápita" se encuentra en tér­
minos relativos en posiciones similares a países con niveles de renta sensi­
blemente superiores (Tabla 1). 

Gasto Sanitario 

En otro lugar, y para el año 1987, se inició un estudio del gasto sanitario 
en España durante el período 1984-1987. partiendo de la definición del gas­
to sanitario como aquella parte del gasto total del país que se destina a los 
servicios de atención a la salud (2) . 

A partir de esta definición se delimitaban los distintos agregados que 
iban a ser considerados desde la vertiente del gasto. Las dificultades que la 
valoración del volumen económico global presentaba, a la vista de una plu­
ralidad de factores, son muy numerosas, entre las que destacan: 
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1. La existencia de múltiples Administraciones Públicas (Ministerio 
de Sanidad, Ministerio de Defensa, Mutualidades de Funcionarios, Comuni­
dades Autónomas, Corporaciones Locales) que participan en la gestión de 
los servicios públicos de atención a la salud. 

2. La propia dimensión del gasto sanitario privado que, por la carencia 
de fuentes y datos homogéneos para su cálculo, obliga a moverse en base 
a estimaciones o proyecciones. 

3. Flujos económicos internos en el sector como consecuencia de la in­
terrelación, y en algunos casos solapamientos, entre los distintos agentes 
financiadores y gestores. 

4. Por último, la imprecisión, de los límites entre servicio social y servi­
cio sanitario. 

Gasto Sanitario Público 

La dimensión económica del Gasto Público Sanitario para 1988 se eleva 
a 1.963.677 millones (Tabla 3), lo que equivale al 5,02% del PIB estimado 
(7,8). Esta magnitud se distribuye de la siguiente manera: 1.660.669 millo­
nes gestionados por la Administración Central, que representa el84,6% del 
total público, y 303.008 millones que son gestionados por los Entes Territoria­
les. 

Como sabemos, no existe un sólo ente gestor de los servicios sanitarios, 
sino que son múltiples y diversos. No obstante, el Insalud continua siendo 
el principal agente con el peso específico mas elevado dentro del. Sistema 
Público. Su volumen económico en el año 1988 es de 1.484.874 millones, lo 
que representa el 75,6% del total del gasto público. 

TABLA3 

GASTO PUBLICO SANITARIO 1988 
(Millones pts.) 

Entes 

Administración Central 
Ministerio de Defensa 
Ministerio de Sanidad 
Mutualidades Funcionarios 
INSALUD 
Otros (ISM, My.tuas Patronales) 

Administración ~ 'erritorial 
Comunidades Autónomas 
Diputaciones 
Ayuntamientos 

Total Gasto Público Sanitario 

Gasto 

1.660.669 
25.659 
20.685 
74.791 

1.484.874 
54.660 

303.008 
203.341 

78.150 
21.517 

1.963.677 

Total(%) 

84,57 
1,31 
1,05 
3,81 

75,62 
2,78 

15,43 
10,36 
3,98 
1,10 

100 
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Evolución del gasto sanitario público (Tabla 4) 

Durante el periodo 1984 a 1988, aparece caracterizada por una ligera 
expansión del gasto sanitario público produciéndose un ligero incremento 
del peso del gasto sanitario público en su participación sobre el PIB, y en 
1988 se supera por primera vez el5%. 

En base a los resultados obtenidos para 19.88, y de acuerdo con la meto­
dología descrita en el apartado 2, se han elaborado las Tablas 6 y 7. Como 
resultado de las cuales el gasto medio por persona protegida en nuestro 
país se puede estimar en 48.848 pesetas. A nivel de las distintas Comunida­
des Autónomas, Navarra con 61.458 pesetas se sitúa en el gasto por perso­
na protegida más alto y Galicia con 40.594 pesetas en el gasto más bajo. A 
pesar de los cambios introducidos en la metodologia, los resultados obteni­
dos en relación con la distribución del gasto por Comunidades Autónomas 
en 1988 son similares a los estimados para 1987 (2). 

TABLA4 

GASTO PUBLICO SANITARIO EN ESP~A. PERIODO 1984-1988 
(Pesetas Corrientes) (Millones pts.) 

Entes 1984 1985 1986 1987 1988 

Administración Central 1.033.600 1.182.535 1.298.630 1.490.283 1.660.669 
Ministerio de Defensa 19.553 22.117 24.173 25.665 25.659 
Ministerio de Educación 932 1.180 1.120 1.304 
Ministerio de Sanidad 40.097 38.351 28.971 26.294 20.685 
Mutualidades Funcionarios 56.191 61.819 68.538 70.969 74.791 
INSALUD 887.709 1.024.846 1.141.628 1.322.939 1.484.874 
Otros (ISM, Mutuas Patr.) 29.118 34.222 34.200 43.112 54.660 
Administración Territorial 180.262 210.611 245.451 269.441 303.008 
Comunidades Autónomas 72.962 102.130 128.623 176.906, 203.341 
Diputaciones 116.457 125.311 131.038 73.495 78.150 
Ayuntamientos 17.498 20.723 28.487 19.040 21.517 
Conciertos INSALUD -26.655 -37.553 -42.697 

TOTALES 1.213.862 1.393.146 1.544.081 1.759.724 1.963.677 

Pffi/pm 25.212,3 27.929,7 31.980,0 35.574,0 39.142,0 

Gasto Púb~co s*&Pffi(%) 4,81 4,99 4,83 4,95 5,02 

Fuentes: Adm. Central. Presupuestos Generala!' del Estado. búonnes y Publicaciones de la Se­
oret.arla Genernl de la S. Social INSALUD. Liquidación de pi"esupuesto. 

Adm. Teoit. búormes Direooión General de Coordinación con las Haciendas Territo· 
rieles años 1984-1986 CC.AA.: Presupuestos 1987-1998. Diputaciones y 
Ayuntamientos: Memoria 1987. Ministerio de Administraciones Pübli­
cas. Año 1988 Estimaciones propias. 

PIB 1984 a 1986 Fuente INE 
• PIB 87 Avance y PIB 99 Previsión de Minlsterio de Economia y Hacienda. 
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TABLA5 

GASTO SANITARIO PUBLICO EXCLUIDOS SERVICIOS CENTRALES 
(1988) 

Comunidad Gasto Gasto Entes Gasto Mutuas Total Gasto 
Autónoma INSALUD Territoriales Funcionarios Sanitario 

Andalucía 257.850.232 47.839.754 10.094.453 315.784.439 
Aragón 55.350.570 7.925.124 3.774.762 67.050.456 
Asturias 48.057.519 8.090.674 918.156 57.066.348 
Baleares 25.122.775 4.168.572 731.372 30.022.719 
Canarias 51.369.933 15.150.763 4.637.440 71 .158.136 
Cantabria 24.009.740 2.204.783 667.427 26.881.950 
Castilla-Mancha 57.959.617 20.259.300 3.564.106 81 .783.023 
Castilla-León 101.399.041 21.566.459 7.585.348 130.550.848 
Cataluña 237.605.487 36.035.422 6.296.749 279.937.659 
C. Valenciana 141.915.832 16.810.079 7.050.826 165.776.7373 
Extrema dura 39.188.983 6.951.913 2.415.168 48.556.064 
Galicia 89.386.718 13.951.593 9.223.587 112.561.898 
Rioja 10.755.257 1.883.153 634.898 13.273.308 
Madrid 204.513.459 52.979.300 11.495.690 268.988.449 
Murcia 36.561.661 4.957.631 3.309.568 44.828.860 
Navarra 18.628.869 12.865.719 472.032 . 31 .966.620 
País Vasco 71.629.934 29.224.970 1.918.970 102.773.874 
Ceuta-Melilla 3.738.583 142.764 3.881.347 

TOTAL 1.475.044.209 303.007.973 74.790.553 1.852.842.735 

TABLA& 

GASTO SANITARIO PUBLICO EXCLUIDOS S. CENTRALES/P. PROTEGIDA 

Comunidad Total Gasto Población Gasto/Persona 
Autónoma Sanitario C. Pública Protegida 

Andalucía 315.784.439 6.670.622 47.340 
Aragón 67.050.456 1.161.405 57.732 
Asturias 57.066.348 1.095.004 52.115 
Baleares 30.022.719 647.974 46.333 
Canarias 71.158.136 1.424.116 49.967 
Cantabria 26.881.950 516.006 52.096 
Castilla-Mancha 81.783.023 1.674.737 48.833 
Castilla-León 130.550.848 2.607.334 50.071 
Cataluña 279.937.658 5.924.467 47.251 
Comunidad Valenciana 165.776.737 3.710.210 44.681 
Extremadura 48.556.064 1.085.395 44.736 
Galicia 112.561.898 2.772.840 40.594 
Rioja 13.273.308 257.047 51.638 
Madrid 268.988.449 4.606.735 58.390 
Murcia 44.828.860 1.004.696 44.619 
Navarra 31.966.620 520.138 61.458 
País Vasco 102.773.874 2.127.940 48.297 
Ceuta y Malilla 3.881.347 124.043 31.290 

TOTAL Y Media Nacional 1.852.842.735 37.930.709 48.848 
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TABLA7 

EVOLUCION DEL GASTO SANITARIO.% PIB 

Gasto Gasto Total % G. Público/ % G.Total/ 
ARO Sanitario Sanitario Gasto G. Total Pm 

Público Privado Sanitario 

1984 1.213,9 353,9 1.567,8 77,43 6,22 
1985 1.393,1 386,2 1.779,3 78,29 6,37 
1986 1.544,1 421,9 1.966,0 78,54 6,15 
1987 1.759,7 482,0 2.241,7 78,50 6,30 
1988 1.963,7 518,4 2.482,1 79,11 6,34 

Gasto Sanitario Privado 

De acuerdo con las estimaciones realizadas, el Gasto Sanitario Privado 
en nuestro país para el año 1988 se sitúa en 518,4 miles de millones de pese­
tas,lo que equivale a un 1,32% del PIB {tabla 7). La diferencia de esta esti­
mación con las previas para el año 1987, se debe fundamentalmente a la di­
ferente fuente de los datos. Encuesta de presupuestos Familiares de 1980 
(INE) en la estimación previa (2) y la nueva encuesta para 1985 en el presen­
te trabajo. No obstante, como se ha visto en la metodología la estimación del 
gasto sanitario privado es más compleja, y por tanto menos fiable que la re-
ferida al gasto público. . 

El gasto sanitario privado tiene, de acuerdo con nuestras estimaciones, 
un peso del21% sobre el gasto sanitario total, con una tendencia progresi· 
vamente decreciente situándose, en este aspecto en la media de los países 
de la OCDE (3) . 

CONCLUSIONES 

1. Los niveles de salud en España se sitúan en posiciones similares a 
otros países desarrollados con niveles de renta superiores, cuando se coro· 
paran las tasas de mortalidad infantil, perinat:ll y la esperanza de vida al na­
cer. 

2. El gasto sanitario estimado para el año 1988 es de 2.842.1 miles de 
millones de pesetas, lo que representa en términos del PIB el6,34%. 

3. De esta magnitud el gasto sanitario público supone el79%, con un 
peso del 5,02% sobre el PIB. El Insalud continúa siendo el principal agente 
de gasto, con un volumen económico equivalente al 75,62% del gasto sani­
tario público. 

4. El gasto sanitario privado estimado es del21% sobre el gasto total. 
5. En la evolución del gasto sanitario durante el periodo 1984 a 1988, 

se observa una progresiva expansión del gasto público, aumentando ligera­
mente su participación sobre el Pffi . 
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6. La estimación realizada en cuanto a la distribución del gasto sanita­
rio público por persona protegida en cada Comunidad Autónoma muestra 
importantes diferecias en la magnitud de este parámetro al comparar entre 
sí a las distintas Comunidades Autónomas. 
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17. Comunidades Autónomas 

Andalucla : Boletín Oficial del Estado (B.O.E.) números 186, 189, 190 y 191 de fe­
chas 4, 8, 9 y 10 de agosto de 1988, respectivamente. 
B.O.E. n.úm. 121 del 20 de mayo de 1988. 

Aragón: B.O.E. núm. 121 del 20 de mayo de 1988. 
Asturias : B.O.E. núm. 155 de 4 de marzo de 1988. 
Baleares : B.O.E. núm. 131 de 1 de junio de 1988. 
Canarias : B.O.E . núm. 58 de 8 de marzo de 1988. 
Cantabria : Boletín Oficial de Cantabria núm. 1. Anexo Extraordinario de 23 de 

mayo de 1988. 
Castilla-León: Bole.tin Oficial de Castilla-León núm. 223 de 28 de diciembre de 

1987 y B.O.E. núm . 52 de 1 de marzo de 1988. 
Castilla· La Mancha: Diario Oficial de Castilla-La Mancha núm. 60 de 29 de di­

ciembre de 1987. 
Cataluña: Diario Oficial de la Generalidad núm. 934 de 31 de diciembre de 1987. 
Comunidad Valenciana: Diario Oficial del Gobierno Valenciano núm. 779 de 8 

de marzo de 1988 y B.O.E. núm. 91 de 15 de marzo de 
1988. 

Extremadura: Diario Oficial de Extremadura núm. 16 Extraordinario de 30 de di-
ciembre de 1987. 

GaJio¡a : Diado Oficial de Ga!icia núm. 50 de 14 de marzo de 1988. 
Madrid: Boletin Oficial de la Comunidad de Madrid de 30 de diciembre de 1987. 
Murcia : Boletín Oficial de la Región de Murcia núm. 1 Suplemento de 1 de febre-

ra de 1988. 
Navarra: B.O.E. núm. 137 de 8 de junio de 1988. 
Rioja : Boletin Oficial de La Rioja núm. 65 de 31 de mayo de 1988. 
·País Vasco : Presupuestos año 1988. Sanidad y Consumo. Departamento de Sa­

nidad y Consumo de l Gobierno Vasco . 

Corporaciones Locales 

18. Infoona sobre estimación presupuesto liqmdado 1988 de las Diputaciones. Di­
rección General de Análisis Económico Territorial. Mímsterio de Administracio­
nes Públicas, 1989. 

19. Ministerio para las Administraciones Públicas- Memoria 1987. Dirección Gene­
ral de Análisis Económico Territorial. 

Sector Privado 

20. Encuesta de Presupuestos Familiares 1980-1981. INE. 
21. Encuesta Continua de Presupuestos Fa1níltares 1985. INE 1988. 
22. Avances de resultados de la Encuesta continua de presupuestos familiares 

(ECPF) . Diciembre 88. INE. 
23. Estadística de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado. Año 

1984. INE 1988. 
24. Memoria Estadística 1985. Dirección General de Seguros. Ministerio de Econo-

mía y Hacienda. 
25. Boletín Trimestral de Coyuntura. Dic1embre 1988. INE. 
26. Avance Anuario Estadístico 1988. INE 1988. 
27. Proyección de la población española para el período 1980-2010. Tomo l. Resulta­

dos para el conjunto Nacional. INE 1987. 
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Infección Tuberculosa y Cáncer 

A. SENRA V AR.ELA *; AM. CHEHADE *. 

INTRODUCCION 

ROKITANSKY en el siglo XIX y en el actual CHERRY (1933) y CRUIK­
SHANIK (1939), afirman la existencia de antagonismo entre los dos proce­
sos ( 1) y en la década de 1960-1970 recibe un nuevo impulso con los trabajos 
experimentales de WEISS (1961, 1966) (2,3) y AMIEL (1967) (4) y clínico de 
MATHE (5), quienes estudiaron el antagonismo entre BCG y tumores ma­
lignos 

LA INFECCION TUBERCULOSA 

La infección tuberculosa, detectable por una positivización de la reac­
ción tuberculínica que, según COMSTOCK y cols. 1975 (6), sólo se convierte 
en enfermedad tuberculosa en 5% a 15% de los casos. Y según GLASSROTH 
y cols. (1980) (7), la reacción de Mantoux nos diagnostica los individuos .in­
fectados, no necesariamente enfermos. HOLM (1964) (8) estima que por 
cada enfermo tuberculoso hay cinco casos de contagio. 

ROUILLON y cols. (1976) demuestran que la contagiosidad de un enter­
mo tuberculoso depende de la cantidad de bacilos en el esputo y del trata­
miento. Con una quimioterapia adecuada, desaparecen los bacilos del es­
puto, en pocas semanas (probablemente en menos de dos semanas) (9). 

El IX Informe Técnico del Comité de Expertos en Tuberculosis de la 
OMS (1974) señala que la hipersensibilidad retardada a la tW>erculina y la 
resistencia adquirida a la tuberculosis con la vacunación BCG, son respues­
tas inmunitarias de tipo celular que, en los animales de experimentación, se 
Producen simultáneamente y son, quizás, expresión del mismo proceso 
(10). 

• Cátedra de Patologia General. Facultad de Medicina. Cádiz. 
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Dado el elevado índice de positividad de la reacción de Mantoux, ésta 
se ha empleado con una doble finalidad : 

a) Diagnóstico de la infección tuberculosa. 
b) Diagnóstico de la inmunodeficiencia de tipo celular. 
Esta última aplicación nació en el campo de la Oncología con el uso de 

la BCG en la Inmunoterapia inespecífica (MA THE, 1974; HERSCH, 1976)(5, 
11). 

El VDI Informe del Comité de Expertos en Tuberculosis de la OMS seña­
la los tres índices epidemiológicos importantes en tuberculosis: 

a) Prevalencia de individuos con reacciones específicas a la tuberculi-
na. 

b) Prevalencia de individuos que eliminan bacilos. 
e) Prevalencia de individuos con imágenes significativas en las explo­

raciones radiológicas del tórax (12, 13). 

LA REACCION TUBERCULINICA 

La mayor parte de los estudios sobre la relación entre infección tuber­
culosa y cáncer se han fundamentado en el análisis de los índices de preva­
lencia de individuos con reacciones específicas a la tuberculina. Este índice 
es el único que mide directamente el grado de infección tuberculosa de una 
población, en ausencia de enfermedad radiológica o bacilifera. 

La reacción tuberculínica positiva implica una inmunocompetencia ce­
lular retardada (ROITT 1., 1980, 1985) (14, 15) y una infección tuberculosa 
previa. También pueden producir una positividad de la reacción de Man­
toux: la infección con micobacterias (ZYKOV, 1967, EDWARS y cols. 1965, 
SIMEONOVy cols. 1971) (16, 17, 18), que originan reacciones intradérmicas 
dudosas (5-9 mm.), evitables si se emplean sólo 2 UT, y la vacunación con 
BCG (CLEMENS y cols. 1983; BUNCH-CHRISTESEN y cols. 1968; GULD y 
cols. 1968; OLAKOWSXI y cols. 1971) (19, 20, 21, 22). 

La enfermedad tuberculosa puede cursar con reacción tuberculínica 
negativa, con resultados variables de un autor a otro: HOLDEN y cols. 
(1971) observan el17% (23); HYDE y cols. (1972) observan ellO% en 1962, 
el12% en 1964 y en 1970 ellO%, con 9% más de dudosos (24); AZIZ y HAO 
(1986) sólo observan el2% (25): NASH y cols. (1980) observan el24,5% (26); 
ROONEY y cols. (1976) observan el21% y HARRISON y cols. (1975) obser­
van el67,64% en una población desnutrida de Africa (27, 28). 

COMSTOCKycols. (1981) en uninformedelaAmerican ThoracicSocie­
ty revisan ampliamente las causas de anergía tuberculínica (29). 

Un aspecto importante es la variabilidad de los resultados de un mismo 
individuo, con la misma tuberculina, estimada en 30,3%-32,8%, por CHA­
PARAS y cols. ( 1985) (30). La variabilidad debida al uso de distintas tubercu­
linas es otro elemento importante a tener en cuenta (HOU y cols. 1968) (31); 
ZACK y PULKERSON (1970) (32) GRUZVBOWSKI y cols. 1970 (33); LANDiy 
cols. 1971 (34). 
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Precisamente par~ evitar la variabilidad de los resultados imputables a 
las diferentes tuberculinas, por iniciativa de la OMS se creó la cepa RT-23 en 
el STA TEN SERUM INSTITUT de Coopenhague (MAGNUSSON y cols. 1958) 
(35). 

TUBERCULOSIS Y CANCER 

LU (1982) señala que la relación entre tuberculosis y cáncer puede te-
ner por lo menos tres posibilidades: 

a) Antagonismo entre ambas enfermedades. 
b) Sinergismo o relación positiva. 
e) Coexistencia independiente de ambos procesos. 
A estas tres posibilidades se añade recientemente otra más: 
d) Relación a través de una causa o mecanismo externo (36). 

A. ADtagollluDo entre tuben:alom y cáncer 

Apoyan este antagonismo los trabajos experimentales de WEISS (1961, 
1966) (2, 3) y AMIEL (1967) (4), logrando impedir el desarrollo de un injerto 
tumoral con la vacunación previa con BCG, y los trabajos clínicos de MA­
THE, vacunando con BCG a los niños con LLA. en fase de remisión comple­
ta, para prolong-ar el intervalo libre de enfermedad (5). 

ROSENTHAL y cols. (1972) observa que la incidencia de leucemias lin­
fáticas era significativamente más baja en niños vacunados previamente 
con BCG y en 1980 publica un libro sobre el uso de la BCG en la profilaxis de 
la tuberculosis y el r.áncer (37, 38). SENRA y PALMEIRO (1973), señalan la 
correlación negativa entre la mortalidad por cáncer y por tuberculosis, en 
España, desde 1951 a 1969, por pérdida del efecto protector de la infección 
tuberculosa de los contactos de los enfermos tuberculosos (1), GOULSTON 
(1981) observó que la incidencia de cáncer colorrectal y tumores digestivos, 
en general, eran mucho más frecuentes en los países con una incidencia 
baja de tuberculosis y pudo comprobar como, en un grupo de 400 individuos 
con antecedentes de tuberculosis clínicamente tratada, comparados con 
400 controles normales, sólo se observaron un tercio de tumores digestivos; 
lo cual considera es debido al efecto protector de la tuberculosis (39). 
GREENSPAN (1985) observó que los casos de cáncer de mama y cáncer de 
ovario con antecedentes de tuberculosis tienen una supervivencia más lar­
ga (40). MABUCHI y KESSLER (1982), en un estudio prospectivo de mortali­
dad entre ex-enfermos tuberculosos, observaron que está ligeramente au­
mentado el riesgo de cáncer de pulmón y es menor el riesgo de leucemia en­
trelos extuberculosos (41)y, estos mismos autores, en 1983,llegan ala con­
clusión que el riesgo de cáncer de pulmón puede estar disminuído, cuando 
padecen la tuberculosis de jóvenes, hasta 25 años después; pero está au­
mentando cuando la padecen después de los 50 años de edad (42). Este 
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trabajo sigue en marcha y es muy importante por la categoría de los investi­
gadores, demostraría que la inmu nidad inespecüica que confiere la t uber­
culosis es muy diferente en cada grupo de edad. RASSIDAKIS y cols. (1981) 
no ha podido demostrar estadísticamente la relación antagónica entre cán­
cer de pulmón y tuberculosis pulmonar (43) . 

F AIRLEY y MA TTIAS ( 1960) describieron una elevada tasa de negativi­
dad de la reacción de Mantoux en casos de lifomas malignos; pero no tan al­
tas en otros tumores sólidos, comparándolos con controles normales (44) . 
RUGUES y MACKAY (1965) encontraron cüfereucias s ignificativas, en la 
menor tasa de reactividad tuberculinica de 122 enfermos cancerosos, en 
comparación con otros tantos controles tomados al azar entre los enfermos 
de u na sala de cirugía (45). STEWARD (1973) estudió la reacción tuberculi­
nica en varios enfermos operables, antes y después de .la extirpación total 
del tumor, y el resultado fue que, 6 de 7 cánceres colorrectales y 16 de 24 
carcinomas bronquiales, se positivizaron entre dos y seis semanas después 
de la extirpación tumoral; positivización que el autor interpreta sea debida 
a una liberación postoperatoria de la inmunosupresión (46). SENRA y PAL­
MEIRO (1974, 1977) por primera vez publicaron los resultados de un nuevo 
planteamiento en el estudio de la reacción tuberculinica en enfermos cance­
rosos , consistente en emplear controles intrafamiliares convivientes con el 
enfermo que compartían el mismo riesgo de contagio y tenían la misma pro­
babilidad de tener una reacción tuberculinica concordante con el propio en­
fermo ; hipótesis actualmente confirmada (47. 48). HAMAY ycols. (1985) en­
contraron que las tasas de positividad tuberculinica estaban descendidas, 
en relación con controles normales, en enfermas con cáncer de ovario ,Y las 
enfermas presentaban un aumento dtl los linfocitos supresores, posible me­
canismo de la anergia tuberculínica (49) . MUNZAROVA y cols. (1985) estu­
diaron la reacción de Mantoux en el cáncer de mama y no encontraron rela­
ción con el pronóstico; aunque la anergia la encontraron con más frecuencia 
en las enfermas con mal estado general (50) . 

La anergia tuberculínica en los enfermos cancerosos se considera que 
es debida a una inmunodeficiencia adquirida y, a su favor, están las obser­
vaciones de EILBER y cols. (1970) y CATALONA y cols. (1973) de menor 
reactividad al DNCB entre los enfermos cancerosos (51, 52) . ROONEY y cols. 
(1976) y HARRISON y cols (1975) ya señalan a la desnutrición como causa de 
la anergia (27, 28) y BISTRIAN y cols . (1977) demostraron que en enfermos 
cancerosos recientes, con pérdida de peso y energía, los linfocitos tenían 
una respuesta nom1al in vitro a la fitohemaglutina (53). HARVEY y cols. 
( 1979) consiguieron positivizar la reacción intradérmica retardada en el 84% 
de los enfermos cancerosos anérgicos, con una nutrición adecuada y ésta es 
la prueba definitiva que el mecanismo de la anergia tuberculínica es la des­
nutrición (54) . Sin embargo, no se puede excluir que una positividad tuber­
culíniaa alta proteja parcialmente contra el cáncer. 

La reacción tuberculinica se puede positivizar en individuos anérgicos 
con un tratamiento con levarnisol. sin grandes modificaciones en la evolu­
ción tumoral (TRIPODI y cols. 1973 ; VERHAEGEN y cols. 1973) (55, 56). 
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B. SI.De.,Umo entre tuberculosis y cáncer 

Está mucho menos documentado el posible sinergismo entre ambas 
enfermedades, pero no se puede excluir en algunas circunstancias. MABU­
CHI y KESSLER (1982) (41) observaron un riesgo aumentado de padecer 
cáncer de pulmón los enfermos con tuberculosis, especialmente si éstos pa­
decen la tuberculosis después de los 50 años de edad (42) . PILA PEREZ y 
cols. (1982) , observaron seis casos de cáncer de pulmón en autopsias de tu­
berculosis pulmonar (57) y ROVIARO y cols. (1982) describen tres casos de 
mesotelioma, de un total de 35, con calcificaciones tuberculosas (58), ambos 
intentan relacion1lr causalmente tuberculosis y cáncer. La hidracida em­
pleada en el tratamiento de la tuberculosis no es la causa del cáncer (HOWE 
y cols. 1980) (59); pero, según BATTIGELLI y cols. 1981, los enfermos tuber­
culosos sometidos a más de 100 fluoroscopia, que son la mayoría, tienen un 
riesgo de 6,13 y 3,83 veces mayor de padecer cáncer de pulmón, cuando han 
transcurrido un mínimo de quince años (60). 

Parece c::laro el efecto sinérgico del cáncer en el desarrollo de tuberculo­
sis, por efecto del tratamiento con corticosteroides (KAPLAN y cols. 1975) 
(61), específicamente en linfomas y leucemias (MULLER y cols. 1980) (62), 
asociada con otras infecciones graves en LLA (SAARINEN, 1984) (63), tanto 
en enfermos cancerosos con reacción tuberculínica positiva como negativa 
(ALHASHINI y cols. 1985) (64). 

Sinergismo y antagonismo entre cáncer y tuberculosis no son dos he­
chos contradictorios; sino dos caras de la misma moneda, la inmunidad. 

C. Coexistencia de cáncer y tuberculosis 

La coexistencia implica ausencia de cualquier relación causal; pero no 
se puede olvidar la conclusión de HAEGI y cols. (1983), al estudiar la inci­
dencia de tuberculosis en enfermos cancerosos avanzados: el diagnóstico 
de tuberculosis en estas fases tumorales avanzadas es muy difícil (65). Y no 
se puede olvidar que hay series de casos de tuberculosis pulmonar que se 
confundieron con tumores malignos, tales como las de PITLIK y cols. (1984) 
(66), MATTHEWS y cols. (1984) (67) y MEHTA y cols. (1984) (68). 

Un caso puro de coexistencia es el comunicado por SAMHAN (1981) de 
un varón de 55 años con tuberculosis renoureteral derecha y carcinoma pa­
pilar de vejiga del mismo lado (69) o el de HA YES y cols. (1984) que en el mis­
mo ganglio presentaba lesiones típicas de linfoma de Hodgkin, tubercu­
losis ganglionar y sarcoma de Kaposi, por un posible SIDA (70). HILL 
(1984) estudió 100 casos de tuberculosis y cáncer torácico y siete casos 
de cáncer bronquial tenían una coexistencia casual pura con tuberculosis 
pulmonar (71). 
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D. Relación causal externa 

MERCER (1980) demostró que el descenso de la mortalidad por tuber­
culosis en Inglaterra, se acompañó de un aumento paralelo de la mortalidad 
por cáncer de modo que el riesgo conjunto de fallecer por una u otra enfer­
medad no ha variado para la misma cohorte y se mantiene constante desde 
1850. La hipótesis del autor es que hay grupos de población con una inmu­
nodeficiencia específica para afrontar ambas enfermedades (72). PITCHE­
NIK y cols . (1983) describen la presencia de tuberculosis pulmonar y sarco­
ma de Kaposi en 20 casos de SIDA (73). BJORKHOLM y cols. (1984) estudia­
ron la mortalidad entre los parientes de los enfermos con linfoma de Hodgin, 
mayores de 50 años, y observaron que los casos con peor pronóstico, sus fa­
miliares fallecían por tuberculosis, lo que le sugería al autor un defecto de 
los linfocitos T de origen familiar, como causa común de ambos procesos 
(74), GUBERAN y RAIMOND (1985) estudiaron la mortalidad entre los tra­
bajadores de la industria química (perfumería y aditivos alimentarios) y en­
contraron un aumento de mortalidad por tuberculosis y no por tumores ma­
lignos como era de esperar: considerando que esto se debe a razones inmu­
nológicas (75). 

La conclusión de esta revisión de la relación entre cáncer y tuberculosis 
es que la inmunidad tiene la máxima importancia, tanto en el desarrollo de 
la tuberculosis como de los tumores malignos y que ambos en las fases 
avanzadas de su evolución, con desnutrición, pueden producir anergia. La 
cuestión clave es saber si la inmunidad contra la tuberculosis puede produ­
cir algún tipo de protección contra el cáncer, y todo hace pensar que sí. 
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Pediculosis capitis: estudio epidemiológico de 
23.624 escolares de Bilbao 
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J . CATURLA LA TORRE** 

INTRODUCCION 

La pediculosiS es una e1úermedad ectoparasitaria del hombre, siendo 
dos especies especificas para el huesped humano : Pil thirius pubis y Pedicu­
Jus humanus. Los piojos de la cabeza y del cuerpo son sendas variedades de 
PedicuJus bumanus (Ph) biológicamente similares en capacidad de inter­
cruzruse, ambos chupador s de sangre aunque sus habitats son distintos, 
para uno la cabeza (P. humanus capit1s) y prua el otros e l cuerpo (P. huma· 
nus humanus) . 

La pediculosis en el hombre tiene una doble importancia sanitaria : por 
las lesiones y complicaciones secundarias de la parasitación (campo de la 
dermatología) y por la posibilidad de intervenir en cadenas epidemiológicas 
como vectores de importantes enfermedades (objeto de la salud pública) 
(1). 

La incidencia de pediculosis a lo largo de la h1stona expe.rimenta distin­
tos grados de intensidad. Así del 30% d e mcidencia eri Inglaterra en los 
años de guerra 1939-45. se ba jó, gracias a la vigorosa acción de los higienis­
tas Y el DDT. a un 18% en 1947. En las dos sigmentes décadas continuó de­
clinando la mcidencia a muy bajos niveles, probablemente por la introduc­
ción de un nuevo y efectivo insecticida, el gamma hexaclorociclo-hexano 
(HCH). Sin embargo en los primeros años de 1970 com1enza un aumento 
evidente de la incidencia de P .h.c. Así en Francia y la URSS, en 1976 la in­
cidencia entre los escolares de ambos países fue superior al 50%, curiosa­
mente el aumento se da al mismo tiempo en otros lugares: Dinamarca, 

• Médico escolar del Excmo Ayuntamiento de Bilbao 
·' ATS Escolar del Excmo Ayuntam1ento de Bilbao 
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Suema , Alemania del Este, Berlín Oeste en Europa . En América , Chile pre­
senta en 1971 un 17,3% (2). En Estados Unidos de Amé rica en 1974 habia 3 
mil lones de casos de P .h.c., el doble que en 1973 y en 1976 presenta 6 millo­
nes de casos (3) . Hoy se acepta como incidencia de infestación por P.h.c. va­
lores que oscilan entre el 5% y el 30% en las distintas poblaciones (4). 

Con todo ello se con!irma la gran transcendencia de la P.h.c., unicamen­
t e captada por las casas farmaceut icas. Basta con dar un vistazo a los anun­
cios de medicamentos en publlcaciones de Salud Pública, Salud Escolar o 
semejantes de 1986 y 1987, para darnos cuenta lo competitivo que es hoy el 
mercado de los Pediculicidas (5, 6). 

Desafortunadamente esta literatura generada por las casas farmaceú­
ticas ha sido el único recurso para muchos profesiOnales de la salud, en de­
trimento de la formulación de protocolos firmes para el diagnóstico, trata­
miento y prevención de la pediculosis. Bajo el asesoramiento de es tos pro­
ductos antipediculares, que aparecen como completamente efectivos, y de 
la literatura , médica que nos dice que la P.b.c. no transmite enfermedades , 
los médicos han considetado la P.h .c. como algo de poca importancia tanto 
para la práctica clínica como para la investigación médica (2, 7) . 

MATERIAL Y METODOS 

Se realizó el examen a la totalidad de los niños que asistían a las 47 es­
cu i'J-las públicas de Bilbao (23. 624 niños) , abarcando desde preescolar hasta 
8° de EGB (de 3 a 14 años). incluso cursos de educación especial. Para ello 
se dividió Bilbao en seis zonas escolares, con seis equipos de un total de 12 
·sanitarios (6 médicos y 6 ATS} . Se entregó a todos los padres documenta­
ción referente al tratamiento y prevención de la P .b.c. (Figura n° 1) y se ins­
peccionó a toda la población escolar considerando parasitado a todo niño 
con presencia de piojos y/o liendres . No se diferencian las liendres vivas de 
las muertas (8} . Tras la detección de los parasitados, se entregó una nueva 
boja de tratamiento y prevención a los padres de los niños parasitados y se 
les controló hasta su curación. Pasado un mes del último control de despara­
sítación se realizó un nuevo examen sobre una muestra de 2.061 niños me­
diante muestreo estratificado por conglomerados, dividiendo la prevalencia 
(p.p.) en alto, medio y bajo. Para incluir cada colegio en un estrato socioeco­
nómico, se div idieron los estratos en alto , medio, medio bajo, bajo y muy 
bajo, tomando como indicadores socioeconómicos la zona o barrio, el coste 
y tipo de vivienda, la profesión de los padres,la presencia o ausencia de te­
léfono, número de individuos en relación con la capacidad "de la vivienda. 

El tratamiento estadístico de los datos sa efectúa investigando la p.p. 
con distintas variables (sexo, curso-escolar) y comparando los resultados 
actuales con los estudios retrospectivos de 1982 y prospectivo al mes del 
ú ltimo control de desparasitación, mediante la p rueba exacta de Fisher 
para el cálculo de la significación estadística de las diferencias . También 
se· investiga la p.p. según la zona geográfica de Bilbao (barrios) , estatus 
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BILBOKO UDALA 

UKOLA UMUH SENDAOIHTZA • 
AYUNTAMIENTO DE IILIAO 

MEDICINA ESCOLAI 

LUCHA CONTRA EL PIOJO 

No hay que prevenir el piojo con sustancias químicas (champús, colonias, loción), 

sino en el momento en que aparecen, tratarlos por un período corto y con el 

producto eficaz. 

Las sustancias eficaces para el tratamiento del piojo no están exentas de peligros. 

Por ello, no es conveniente utilizarlas en exceso, sino únicamente, como indicamos, 

en el tratamiento especifico. 

PUEVENCION 

1) Si descubre piojos y/o liendres en uno de sus hijos, mire a los restantes 

miembros de la familia. 

2) Controle las normas de hi~iene personal de cada uno, que incluye ade­

más, revisión ~emana! de la cabeza de los niños. 

3) TRATAMIENTO ESPECIFICO 

Aplicar al cuero cabelludo una Loción antiparasitaria, 
manteniéndola de 6 a 8 horas. 

Después, lavado de cabeza y enjuague con agua y vinagre. 

Eliminar todas las liendres. El mejor método, a mano. 

Repita el tratamiento a los 8 días, exactamente igual. 

-
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soclo·economlco y numero de escolares por escuela pública. A través d~ 
prueba de correlación para variables cuantitativas y el análjsis de la varia 
za para variables cua!Jtativas·cuantitativas 

RESUL T ADÓS 

. En el estud1o de noviembre de 1986 encontramos una prevalencia d• 
pediculosis (PP) global de 9,39% . detectando 2.219 casos de P.h.c. entre lo: 
23.624 escolares e;xaminados. La prevalencia osciló entre 1.82 por cien~ 
31 ,68 por cien. según las escuelas. 

Comprobamos que entre la PP en varones de 6,97 por cien y en mujeres 
de 12,20 por cien, existen diferencias sigmficatil.(as (P .. 0,0001). Con una re·­
lación cercana a dos ruñas parasitadas por cada niño parasitado. En la tabla 
1 quedan refle¡ados es tos datos. 

TABLA! 
RELACION PEDICULOSIS- SEXO 

Sexo N° reconocidos No Parasitados pp 

Varones 12.711 887 6,97% 

Mujeres 10.913 1.332 12,20% 

TOTAL 23.624 2.219 9,39% 

PP: Prevalencia de la ped1culosis 

Los resultados por cur~os escolares (omitiendo los de educación espe­
cial ya que no estiman una edad concreta) aparecen en la tabla-ll. Analizan· 
do estadisticamente los datos nos encontramos con tres bloques de PP que 
entre ellos presentan diferencias significativas (P < 0,05). Así, tenemos un 
bloque dtf cursos de máyor parasitación , 3°, 4° y 5° de EGB, ptro de parasita· 
ción media 1(), 2°, 6° y 7° de EGB, y por último un bloque de menor parasita­
ción que abarcaba los cursos de preescolar y 8° de EGB. Estimando ~a edad, 
ten~ m os unas edades de mayor parasitación 9 a 11 años y de menor para-
sitación de 3 a 5 años y los de 14 años. Las figuras 2,3 y 4 nos muestran la 
relación entre sexo y curso escolar con respecto a la PP observando que 
en todos los cursos són las hembras las que tienen mayor PP. Así mismo 
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observamos que las hembras como los varones adoptan un tipo de curva as­
cendente-descendente con un máximo en 5° de EGB tanto en varones como 
en hembras. 

Los datos comparativos del estudio de noviembre de 1982, con los de 
noviembre de 1986 (se compara la zona consigo misma) se reflejan tabla III. 
A nivel global las cifras de PP permanecen iguales después de 4 años de 
asistencia en la zona, es decir, no encontramos diferencias significativas en­
tre la PP de.1982 (9,65 por cien) y de 1986 (9,23 por cien). Sin embargo ana­
lizando particularmente colegio por colegio, encontramos que los colegios 
n° 2: 3 y 5las diferencias de PP al cabo de 4 años no son significativas (Z < 
1,96). El Colegio n° 1 presenta una disminución significativa (P < 0,001) y el 
Colegio Na 4 un aumento significativo con respecto a 1982 (P < 0,05) (9). 

TABLA U 

RELACION PEDICULOSIS - CURSO ESCOLAR 

Curso Escolar N° Reconocidos N° Parasitados PP% 

Preescolar 3.842 248 6,45 

1E.G.B. 1.792 171 9,54 

2°EGB 2.051 215 10,48 

3°EGB 2.134 254 11,90 

4°EGB 2.347 273 11,63 

5°EGB 2.712 347 12,79 

6°EGB 2.834 287 10,13 

7°EGB 2.875 224 7,79 

8°EGB 2.839 171 6,02 

PP: Prevalencia de la pediculosis 
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1-ECB 7·EC8 HCB 2-ECB 4-ECB 3-ECB 5-ECB 
CURSO ESCil.JlR 

Figura 2. Relación PP y curso escolar en hembras ordenadas de menor a mayor PP 
por curso y valor medio de PP. 
PP: Prevalencia de la pediculosis 
EGB: Educación General Básica 
PRES. : Preescolar 
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Figura 3. Relación PP y curso escolar en Varones y Hembras 
EGB : Educación General Básica 
PRES: Preescolar 
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' Figura 4. Relación PP y cursu escolar en varones ordenados de menor a mayor PP 
por curso y valor medio PP 

EGB : Educación General Básica 
PRES: Preescolar. 

TABLAW 
COMPARACION (PP) NOVIEMBRE -1982-NOVIEMBRE-1986 

NOVIEMBRE-1982 NOVIEMBRE-1986 

No Col.Públ. No No No No 

Reconocidos Parasitados PP(%) ReconocidosParasitados PP (%) Diferencia 

Deusto 1.035 113 10,92 954 64 6,71 P < 0,001 

2 F0 Javier 
Ibarguchi 847 69 8,15 500 36 7,20 N.S. 

3 S. Ignacio 843 58 6,88 550 50 9,09 N.S. 

4 Arangoiti 540 45 8,33 461 56 12,15 P < 0,05 

5 Aneja de 
Magisterio 467 75 16,06 298 49 16,44 N.S. 

TOTAL 3.732 360 9,65 2.763 255 9,23 N.S. 

NS: DiJenmcla no sigruffca t iva es Ladísticamente. 
PP: Prevalentaa de la pediculosis . 
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En la tabla IV an·alizamos los datos de noviembre de 1986 y diciembre 
de 1986, es decir, al mes del último control del estudio inkial. Comprobamos 
que hay una disminución significativa (P < 0.001) en las cifras de PP de no­
viembre a diciembre a nivel global. Sm embargo aunque los estratos de pa­
rasitación alto y medio disminuyen significativamente, el estrato de parasi­
tación baja aumenta significativamente. 

Hemos encontrado una correlación positiva entre n° de individuos por 
Escuela y n° de parasitos (xy = 0,5119- p 0.001 . ya que r (45,0,001) = 
01465. 

En la Tabla V mostramos la relación de barrios Bilbaínos y su prevalen­
cia de pediculosis oscilan de 2,34 por cien a 22,50 por cien. 

En la Tabla VI relacionamos las condiciones socio-económicas de las fa­
milias de cada escuela y PP escolar. A través del análisis de la varianza obte­
nemos una F = 4,3 comprendida entre F 4 ~? "punto 1 por cien " (aproximada­
mente 3,85) y punto 1 por mil (aproximadamente 5.70) . Por tanto los resulta-
dos medios de PP de cada nivel socieconómico son diferentes con una signi­
ficación comprendida entre 1 por cien y 1 por mil. 

DISCUSION Y CONCLUSIONES 

Este estudio ha sido realizado con la totalidad de una población, y por 
tanto, es representativo de cualquier ciudad con características semejantes 
a Bilbao, de gran densidad de población, con un alto indice de industrializa­
ción y cóntaminación, de clima húmedo y temperaturas suaves. 

La PP global ha sido 9,39% mayor a la observada por la mayoría de los 
trabajos nacionales (Granada, Barcelona, trabajos realizados por el Gobier-
no Vasco) (8. 10, 11) y similar al estudio realizado por nuestro equipo hace 
4 años (9) . 

Con lo que se recalca la importancia de esta parasitoslS en nuestro me­
dio, que no disminuye, a pesar de las medidas que individual o colectiva-
m!Olnte se hayan adoptado. 

El sexo femenino ha sido el más afectado en nuestro estudio con una re-
lación cercana al doble con respecto al sexo masculino. Afirmación que coin­
cide con la totalidad de los trabajos que hemos revisado, tanto realizados en 
España como, en otros paises (10, 12). Esto podría explicarse por el hecho de 
que es más dificil detectar el P .h. c. en aquellas personas con cabello largo, 
que en este caso son las niñas. 

El siguiente punto analizado, ha sido la relación entre la P .h.c. y la edad 
(distribuida por cursos escolares), y hemos hallado un pico de frecuencia es­
tadísticamente significativo en los cursos de 3°, 4° y 5° de EGB, que corres­
ponde a las edades comprendidas entre 9 y 11 años (coincidiendo con el es-
tudio realizado en Cataluña en 1984) (8} . Se podria interpretar esta máxima 
frecuencia desde la "psicología evolutiva", coincidiendo la edad de 8 a 11 
años, aquella en la que el niño comienza a ser responsable de su higiene, to­
davía realizada de forma deficiente. 



TABLA IV 

COMPARACION (PP) NOVIEMBRE -1986- DICIEMBRE 1986 

NOVIEMBRE-1986 DICIEMBRE-1986 

Estratos de NO No No No 
Parasitación Reconocidos Parasitados PP(%) Reconocidos Parasitados 

Alto 3.175 522 16,44 1.406 88 

Medio 8.654 796 9,20 745 25 

Bajo 4.621 224 4,84 419 55 

TOTAL 16.450 1.542 9,37 2.601 154 

PP: Prevalencia de la pediculosis 

PP (%) Diferencias 

6,25 p < 0,0001 

3,35 p < 0,0001 

13,12 P<0,001 

5,92 p < 0,0001 
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TABLA V 

RELACION ZONA GEOGRAFICA Y PP 

Zona Geografica N° Reconocidos 

1 Masustegui Altamira 662 
2 Arangmti 759 
3 Olaheaga-Zor;roza 1.306 
4 Centro-Btlbao 2.385 
5 Santuchu 4.240 
6 Otxarkoaga 1.532 
7 Zurbaran-Uribarri 3.981 
8 La Peña 865 
9 San lgnac10 1.050 

10 SanAdnan 666 
11 Deusto 954 
12 Rekaldeberri 3.357 
13 Txurdinaga 1.750 

Total . . .. 23.624 

PP Prevalencia de la Pediculosis 

N° Parasitados PP% 

149 22,50% 
105 13,83% 
172 13,49% 
279 11,69% 
456 10,75% 
164 10,70% 
366 9,19% 
86 9,94% 
86 8,19% 
45 6,75% 
64 6,70% 
186 5,54% 
41 2,34% 

2 219 9,39% 

La última variable estudiada ha sido la relación entre P.h.c. y estrato so­
cio-económico. Hemos visto que ningún estrato social está libre de infesta­
ción , aunque baya mayor grado de prevalencia entre los estratos inferiores. 
Esto corrobora algo que recalcan muchos autores en sus estudios sobre 
esta paras1tosis : pediculosis no se puede considerar equivalente a pobre hi­
giene personal (13). 

A1 comparar los datos obtemdos en la actualidad con los de hace 4 años 
en la misma población (zona representativa ver tabla n° III) . Se ha visto que 
mcluso en las zonas donde la atenc1ón preventiva se intensificó, mediante 
revisiones periód1cas, la infestación, sin embargo aumentó significativa­
mente , con lo que se mcide en otro aspecto muy importante que ya recalcó 
Nitzkin · La infestación porP.h .c. esnormalmenteunacondiciónfamiliarpor 
lo que el tratamiento no deberia ser confinado al medio escolar sino también 
a su entorno (13, 14, 15) con lo que este problema sale del campo estricto de 
la med1cina o salud escolar y representa un nexo de unión entre la medicina 
social y salud pública . Esto nos hace reflexionar sobre el papel limitado en 
la prevención de esta parasitos1s, si sólo actuamos en el ámbito escolar, de-
biendo extender de la forma más adecuada el ámbito de la actuación pre­
ventiva y curativa al ent9rno farruliar, considerado en este caso, como el ob-
¡etiVO fundamental. Po.r su mterés y según se desprende del trabajo debe­
mos plantearnos por su interés la pregunta: 
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¿Por qué no ha disminuido la prevalencia de P.h .c. en nuestro medio, a 
pesar de una acción intensiva para erradicarlo, sino que incluso en muchos 
paíse!; está en franco aumento? Se han barajado muchas posibles respues­
tas y se han realizado algunos estudios en los que se hace inca pié en la apa­
rición de resistencias del P.h.c. a diversos insecticidas de uso doméstico 
(DDT el HCH o lindane) y tras el abuso de insecticidas en la agricultura (16-
17), aunque es posible que incidan otros factores: La inadecuada educación 
sanitaria, la desinformación tras un periodo de baja incidencia, el aumento 
de actividades comunes entre-la gente joven, como se ve factores sociales (2). 

TABLA VI 

RELACION STATUS SOCIO-ECONOMICO PP 

Status Socio 
Economico 

Prevalencia 
Pediculosis 
Por escuela 

X 
Xn== 1 

Alto 

9,5 
6,7 
2,3 
1,8 

5,075 
3,68 

Medio 

15,9 
13,3 
13 
11 
10,9 

8,4 
8,'2 
8 
7,7 
7,1 
6,5 
6,4 
5,9 
5,6 
5,4 
4,4 
4,4 
2,9 

8,11 
3,59 

Medio bajo 

19,2 
15,4 
11 
9,3 
9, 
7,2 
6,6 

5,9 

2,2 

9,53 
5,14 

Bajo 

20,6 
17 
16,9 
16,4 
14,8 
13,9 
13,1 

12,1 

10,2 
9,8 
9,2 

12,638 
4,71 

Muy bajo 

31,5 
19 
15,8 

3,1 

17,35 
11,66 

~~ valorl?= 4,3 está comprendido entle F\a ''punto 1%" (aproxtmadamente: 3,85) y punto 1% . 
(aproxllnadamente 5,70). Los resuJtados medJos de cada estrato socioeconómicoson dlferentes, 
con significacaón comprencha 1% y 1 %o 
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Nos corresponde ahora a nosotros el estudiar más a fondo este proble­
ma e intentar encontrar posibles soluciones. 

El médico está en una situación privilegiada para alterar el curso de 
este importante problema de salud pública (como ejemplo en USA en el año 
1984 hubo más de 3 millones de familias afectadas y más del 50% acudieron 
al médico en demanda de ayuda. 

Por último, creemos importante el considerar al individuo parasitado no 
como caso aislado, sino inmerso en un núcleo familiar, basando nuestras de­
cisiones de tratamiento sobre datos de investigaciones independientes (18) 
y dando además importancia al uso de la "peineta quita liendres" en el as­
pecto prevención (19). 

RESUMEN 

El presente estudio se, realiza con e l fin de acercarnos a la realidad de la pediculo­
sis en el medio escolar con un planteamiento global que mcluye como objeuvo gene­
ral. crear una estrategia de actuación adecuada para disminuir la prevalencia de pedi­
culosis, afectación frecuentisima en la población escolar (5·30%), rec1divante , con re­
percusiones psicológicas negativas en las familias , con un coste económico importan­
te en el capitulo del tratamiento y con un potencial de transmisión de enfermedades 
importantes aun por investigar en profundidad, y como objetivos específicos, conocer 
la prevalencia de pediculosis y su relación con diferentes vanables . 

En noviembre de 1986 se revisaron 23.624 escolares de edades comprendidas en­
tre los 3 y 14 años que asisten a la totalidad de Colegios Públicos de la villa de Bilbao 
(47 colegios). La prevalencia global fué de19,39% es decir 2.219 niños parasitados. Se 
observa curiosamente que no ha variado la prevalencia al comparar los resultados ac­
tuales de una zona escolar representativa con un estudio retrospectivo de esa misma 
zona realizado en noviebre de 1982 (datos no publicados comunicación personal}. 

Estos resultados señalan una menor parasitación en los varones, así como en los 
cursos de 3° 4° y 5° de EGB (9 a 11 años) es donde se presentan los mayores niveles 
de infestación estadisticamente significativos. 

Se observa que ningún estrato socioeconómico está exento de pediculosis, aun­
que el grado de parasitación es mayor en los estratos más bajos. 

RESUME 

La parasltose par Pediculus bumanus capitis pose un probléme tres irnportant 
parmi les écoliers, et daos plusieurs pays, elle est une vraie epidemia. 

L'étude que nous avons réalisé determine le niveau d'infestation dans toutes les 
écoles primaires publiques de la ville de Bilbao. 

Nous avons étudié une population de 23.624 enfants comprise entre l'age de 3 
ans. jusquáláge de 14 ans, 

Les résultats répresentent une prévalence de 9,39% (entre 1,8% et 31 ,58%) On a 
trouvé une frequence plus élévée chez les filies (1,75/1,0) et chez les enfants compris 
entre 9 et 11 ans. 

Cette pazasitose est présenté dans tous les niveaux socio économiques, bien que 
la plus grande fréquenoe se trouve dans les niveaux les plus ba. 
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Enfin, on a vu que l'infestation due au "Pediculus humanus capitis" est une con­
dition familiale, et c'est pour cela qu'on devrait envisager le traitement, pas seule­
ment chez les écoliers, mais dans leurs familles. Tout cela pose un problema plus vas­
te quáppartient a la Medecine sociale . 

ABSTRACT 

Head lice infestation have become a great problem in school children, reaching 
epidemic proportions in sorne countries. An open study was conducted to determina­
te how wi despread head "lice infestation were among preschool and elementary 
school children m Bilbao (NORTH OF SPAIN). We studied 23.624 children !rom whole 
public school of the city, aged 3 years to 14 years. The results of head !ice control 
were : total prevalence 9,39% (between 1,8% and 31,6%). We found more girls than 
boys become infestad (1, 7% 1 ,0) . Higher infestation levels were found between third 
and fifth grades (9 years to 11 years). At the same time, whole social-economic levels 
(low, middle and upper) resultad infesting by head louse, so there is not inmunity 
against this parasite , although higher infestations degrees were found in low levels . 

At last we reaiiced that head louse infestation is usually a family condition, so 
that treatment should not be confinad only to the school children, and it is necesary 
besides health-school, whole the social-help. 
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Estudio epidemiológico de la prevalencia de ca­
ries dental en pacientes con Síndrome de Down 

J.J. ALIO SANZ *,E. BARBERIA LEA CHE * *, P .J.P. MORENO GON­
ZALEZ *** 

INTRODUCCION 

La población minusválida en general, y la incapacidad psíquica en par­
ticular, pre~enta una problemática muy amplia, tanto desde el punto de vis­
ta sanitano como social. Uno de los problemas más importantes que presen­
tan este tipo de pacientes es el de la baja atención odontológica que se les 
dispensa. Cabría preguntarse si es que estos pacientes no presentan pato­
logía buco-dentaria, o si por el contrario, no encuentran una adecuada atel}­
ción odontológica. 

Con el fin de encontrar una respuesta a la pregunta anterior nos plan­
teamos el objetivo de nuestro estudio: ¿Cuál es la prevalencia de cáries en 
una población disminuida psíquica española? 

MUESTRA 

Se escogió para el estudio una muestra compuesta por pacientes afec­
tados por el S1ndrome de Down, diagnosticados mediante cariotipo y perte­
necientes a un Centro Estatal en régimen de semiinstitucionalización. 

La muestra incluyó tin total de 96 escolares al azar, 59 eran varones y 36 
hembras (Tabla I). Se agruparon en 3 grupos : el primer grupo lo componían 
aquellos cuya edad estaba comprendida entre los 6 y los 8 años. El segundo 
9J:Upo lo formaban los que se encontraban entre los 9 y los 13 años y el ter­
cero entre los 14 y los 21 . 

:. Profesor Colaborador de le Cátedra de Estomatologia Infantil y Ortodoncia 
• , • Pbofesora !itular de la Cátedra de Estomatologla Infantil y Ortodoncia. 

atedránco de Estomatologia Infantil y Ortodoncia. 
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TABLA! 

NUMERO DE ESCOLARES EXPLORADOS . DISTRIBUCION SEGUN EL 
SEXO EN CADA GRUPO DE EDAD 

Varones Hembras Total 

6-8 años 13 9 22 

9-13 años 23 18 41 

14-21 años 23 9 32 

TOTAL 59 36 95 

Se eligieron estas edades por corresponder a lm~·determinados estadios 
de la dentición . Así, el primer grupo debería encontrarse en dentición mixta 
1 • fase, el segundo en dentición mixta 2" fase y el tercero en dentición per­
manentt! 

METO DO 

La recogida de datos fue realizada por un médico estomatólogo y una en­
fermera auxiliar, que se encargaba de distnbuir y dispensar el material de ex­
ploraciÓn y recoger en la ficha (Fi . 1} los datos que le Iban siendo dictados. 

FIGURA! 

FICHA DE EXPLORACION UTILIZADA EN ESTE ESTUDIO 

SUI':·:HlOR ni-:JlECIIO 

IriThlUOH rzc.ur:-:wJO 
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Todas las exploraciones se realizaron en la Clínica del Colegio, y comen­
zaba con la limpieza y secado de los dientes . Se utilizaron espejos planos del 
n° 5. Las sondas eran del n° 1, con extremo curvo y recto. Todo el material era 
esterilizado con calor seco a 180° C, durante 1 hora. 

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO 

Las lesiones cariosas se evaluaron de acuerdo con los crit erios descri­
tos por RADIKE A.W. "Proccedings of the Conference on Clinical Testing of 
·Qariostatic Agents" American Dental Association. Chicago. 1968. 

Las formas y códigos utilizados para el examen, fueron las siguientes : 

S: Diente sano. 
N: Diente no erupcionado. 
E: Diente ausente, causa desconocida. 

ND: No puede ser diagnosticado (tiene corona, banda de ortodoncia, 
hipoplasia severa, fractura u obturaciones realizadas para 
reparar una fractura) . · 

Las superficies dentarias se designaron como sigue: 
1- Oclusal 
2- Vestibular. 
3- Mesial. 
4- Lingual. 
5- Distal. 

INDICES UTILIZADOS 

Se utilizaron para este estudio los siguientes índices epideiológicos : 

IndiceCAOD 
lndiceCAOS 

TABLAII 

INDICES EN DENTICION TEMPORAL 

co X 
V H 

1Grupo 2,76 2,33 2,59 

2Grupo 1,69 1,72 1,70 

3Grupo 0,13 0,44 0,21 

PROMEDIO 1,32 1,55 1,41 

e os X 
V H 

3,46 2,33 3 

1,73 1,77 1,75 

0,13 0,44 0,21 

0,92 1,58 1,52 
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Indiceco 
Indicecos 
Tasa de prevalencia 

RESULTADOS 

En la tabla 2, aparece el resultado de los índices CAOD y CAOS, en cada 
uno de los grupos de edad. 

El índice CAOD de la población estudiada fue de 5 ,4ft, con un promedio de 
5,16 para los varones y 5,80 para las hembras. Analizando los valores de este 
índice en cada grupo vemos que el valor más alto aparece en las hembras del 
3° grupo (12,00), los valores más bajos se dan en el grupo de menor edad. El !n­
dice CAOD aumenta su valor de 1 ,36, en el segundo 4,36 y en el tercero 9,53. 

El valor promedio total del índice CAOS de la població:p. estudiada fue 
de 8,51. Este índice, al igual que el CAOD, es mayor en las hembras, obser­
vándose en este caso una diferencia entre los dos sexos mayor que en el ín­
dice anterior (7,42 para varones y 10,30 para hembras). El valor más alto , 
apareció tarnbJén en las hembras del tercer grupo (14,90) . De igual modo 
que para el índice CAOD, el valor del CAOS aumenta con la edad de los esco­
lares, (1,72 para elprirnergrupo, 7,17 para el segundo y 13,14 para el tercero). 

En ~a tabla 3 aparecen los resultados correspondientes a los índices co 
y cos. El valor promedio total del índice co fue de 1,41, obteniéndose un re­
sultado mayor en las hembras (1,55) . Los valores obtenidos fueron mayores 
en el grupo de menor edad (2,59). El valor más alto se registró en los varones 
del primer grupo (2,76) . 

TABLA ID 

INDICES EN DENTICION PERMANENTE 

CAOD X 
V H 

1 Grupo 1' 15 1,66 1,36 

2Grupo 4,04 4,77 4,36 

3Grupo 8,56 12,00 9,33 

PROMEDIO 5,16 5,80 5,41 

CAOS X 
V H 

1,38 2,22 1,72 

6,86 7,55 7,17 

11,30 14,90 13,14 

7.42 10,30 8,51 
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El resultado general del índice cos fue de 1,52, existiendo un valor ma­
yor en las hembras (1,58) frente a los varones (0,92). Los resultados más al­
tos se obtuvieron ta~bién en el grupo de menor edad. 

En la tabla 4, aparece la tasa de Prevalencia. En la primera columna se 
exponen los valores de la tasa de prevalencia en la dentición temporal y en 
la segunda columna de las piezas permanentes. 

En las piezas temporales, la tasa de Prevalencia total fue de 50,52% y en 
las permanentes del90,52% . Sólo se encontró un individuo sin ninguna ca­
ries, considerando a la vez las piezas permanentes y las temporales; esto 
nos da una tasa de prevalencia general de toda la población, de práctica­
mente un 100%. 

TABLA IV 

TASA DE PREVALENCIA EN DENTICION TEMPORAL Y PERMANENTE 

Temporal Perman. Total 

1Grupo 21,05 15,78 100% 

2Grupo 25,26 42,10 100% 

3Grupo 4,21 32,63 96% 

TOTAL 50,52 90,52 

DISCUSION 

El indice CAOD global de la población estudiada resultó ser de 5.41, 
siendo mayor en las hembras que en los varones . El valor global del índice 
CAOS fue de 8,51 y también fue mayor en las hambras. Los dos índices au­
mentaban con la edad de los pacientes. 

Algunos autores han encontrado valores más altos en estos índices que 
los obtenidos en nuestro estudio. Así, KROLL (1) en su estudio realizado so-
bre 149 pacientes mongólicos , obtuvo un indice CAOD de 6,2. TANNEN­
BAUM (2) obtuvo un índice CAOD de 11,5 y ROSENSTEIN (3) de 22,39. 

El hecho de que los índices de canes en dentición permanente aumente 
con la edad es un hallazgo comú.n de la mayoría de los autores . Así BUTTS 
(4).afirma que existe una relación especifica entre la edad y la cáries, tanto 
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. en niños institucionalizados como no institucionalizados. Resultados simi­
lares s e encuentran en los trabajos de CREIGHTON-WELLS (5), CUTRESS 
(6-7) y MURRAY-MCLEOD (8). 

En cuanto a la dentición temporal, los índices coy cos globales de lapo­
blación estudiada fueron 1,41 y 1,52 respectivamente. Las diferencias entre 
los dos sexos para el índice co fueron de 1,32 en los varones y 1,55 para las 
hembras, mientras que en el índice cos se obtuvieron 0,92 y 1,58 respectiva­
mente. Comprobamos que existen valores mas altoSJen las hembras. Estos 
datos son similares a los obtenidos por COHEN y WINER (9), que ofrecían 
como resultado del índice cod 1,85. 

En el estudio de STEIMBERG y ZIMMERMAN (10-11) sobre la inciden­
cia de cáries dental, se obtuvieron resultados menores, con un índice co de 
0,46. 

Tanto en la dentición temporal como en permanente obtenemos resul­
tados mayores en prevalencia de cáríes en las hembras que los varones. 
Esto concuerda con los resultados obtenidos por SMITH y WILLIAMS (12-
13), y es contrario a los resultados de otros autores, como SWALLOW (14-
15-16) y CREIGHTON WELLS (5),los cuales opinan que existe una mayor 
prevalencia de cáries en los varones . También hay autores que opinan que 
el sexo no es un factor importante en la prevalencia de cáries (CUTRESS (6-
7). 

En cuanto a la edad, COHEN y WINER (9), opinan que la prevalencia de 
cáries es más baja entre los 13 y los 17 años. Sin embargo, WELLOCK (17) 
obtuvo mayor prevalencia de caries en estas edades. En nuestro, estudio, 
tanto el índice CAOD como el CAOS, es mayor entre los 14 y los 21 de ectad. 

El número de superficies obturadas en detención permanente obtenido 
en el estudio es de 0,48 por niño. Este valor es sorprendentemente bajo si 
lo comparamos con el resultado obtenido por HOROWITZ (18), que encon­
tró 4,6 obturaciones por niño. Sin embargo, este autor opina que el número 
de obturaciones en los niños con Síndrome de Down, es menor que en lapo­
blación normal debido a la menor prevalencia de cáries. En nuestro estudio, 
esta no parece ser la razón fundamental del bajo número de obturaciones 
encontradas. GULLIKSON (19) es de la opinión de que estos pacientes se 
encuentran desatendidos en lo que a la asistencia buco-dentaria se refiere . 

CONCLUSIONES 

1. La ·prevalencia de caries de la población estudiada, expresada en 
los índices siguientes fue : CAOD : 5,41, CAOS: 8,51, co: 1,41 y cos: 1,52. 

2. En relación a la clasificación de la OMS, la prevalencia de cáries ex­
presada en el índice CAOD es alta. 

3. La prevalencia de caries aumenta al aumentar la edad de los pa­
cientes explorados. 

4. La prevalencia de caries de la población estudiada es más alta en 
las hembras que en los varones. 
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RESUMEN 

El objetivo de esta investigación es averiguar la prevalencia d e cáries en una po­
blación afectada por síndrome d e Down. Para ello se obtuvieron los índices CAOD y 
CAOS para la dentición permanen te y co y'oos para la temporal. Se explotaron un total 
de 95 escolares de edad es comprendidas entre los 6 y los 21 a ños d e e d ad. Se es table ­
cieron 3 grupos según la edad: el primero entre los 6 y 8 años, el segundo entre los 9 
y los 13 años y el tercero entre los 14 y los 21. Se determinaron en cada grupo de edad 
y en varones y hembras por separado los siguientes porcentajes: Superficie s cariadas 
en d entición pe rmanente, superficies cariadas en dentición temporal, su perficies ob­
turadas en dentición permanente, superficies obturadas en dentición temporal y su­
perficies ausentes. 

Los resultados nos informan qua la prevalencia de cáries en estos pacient es es si­
milar a la obtenida en o tros estud ios. Sin embargo, el número de obturaciones encon­
trado, es mucho menor. 

Palabms clave : - p revalencia de caries,- incapacitados,- Síndrome de Down,­
retraso mental, - mongolismo. 

SUMMARY 

This investigations is carried out arder to find out lhe cáries p revalence in a po­
pu lation affected b y th e Down syndrome. The rates obt ained to fulfill this objective 
wers CAOD and CAOS for the perrnanent dentition, and cod and cos for thetemporal 
one. A total of 95 pupils between 6 and 21 years old w e re examinad. 3 groups 'accor­
dmg to the age were established : the first one between 6 a nd 8 years old, the one bet­
ween 9 and 13 years oldand the lhird one betweet! 14and21 yearsold. Thefollow ing 
percentages w ere set for eaoh age group and for boys and girls separately : Carious 
surfaces in permanent dentition , carious s urfaces in temporal den tition, obturated 
surfaces in peonanent dentition , obturated surfaces in tem poral den tition and mis­
sing surfaces. 

The results indicate that the caries prevalence in these patients is similar to that 
obtained in other studies . Nevertbeless, the number of obturations found is much 
smaller. 

Key words : - Car es prevalence,- incapcitated,- Down syndrome,- mental re­
tardation, - mongolism. 
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Evaluación de un programa de prevención de la 
caries dental en el medio escolar 

M. BALLESTIN *, J.R. VILLALBI * 

INTRODUCCION 

La caries dental es uno de los problemas de salud de mayor prevalencia 
en todo el mundo. Dado su aumento en los paises en vías de desarroJ..\o y lo 
largo y costoso de su tratamiento, la adopción de medidas preventivas pare· 
ce ser la estrategia adecuada para mejorar la situación. En Europa, la OMS 
se plantea como objetivo regional en el ámbito de la salud buco-dental para 
el año 2000 el alcanzar en la región europea una media de no más de tres 
dientes careados, ausentes o obturados por persona a los 12 años de edad 
(1) . . 

Entre los métodos para prevenir la caries dental, se considera que el 
empleo de fluoruros es la medida más eficaz con que se cuenta; dadas las 
dificultades existentes para la implantación de la fluoración del agua de 
consumo, el Departamento de Sanidad y Seguridad Social (DSSS) de la Ge­
neralitat de Cat$lunya planteó el desarrollo de un programa de prevención 
de la cáries dental en la población escolar a través de la realización de enjua­
gues periódicos en las escuelas primarias mediante soluciones de fluor (2} . 
El Servicio de Salud Escolar del Instituto Municipal de la Salud de Barcelona 
(IMS), en colaboración con el DSSS de la Generalitat, inició desde el año 1983 
la práctica durante el curso escolar de enjuagues con solución de fluoruro 
sódico al2% en los escolares de primer y segundo cursos de EGB. El progra­
ma se desarrolla bajo la supervisión de los propios maestros, que realizan 
veinte sesiones anuales de enjuagues de un minuto de duración con los es­
colares (una cada dos semanas). El material es suministrado a principios del 
curso escolar a las escuelas de la ciudad por el IMS. Las solicitudes de mate­
rial permiten estimar la cobertura de escuelas. Actualmente siguen el pro­
grama el25% de los escolares de primero a quinto de EGB de las escuelas 

• lnstitut Municipal de la Sal u t . Barcelona 
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de Barcelona; para el curso 1987-88 está prevista la extensión del programa 
a sexto de EGB. 

Este estudio pretende valorar la efectividad de este programa. Si bien 
está descrito que la autoaplicación de fluoruro mediante enjuagues bucales 
(en el hogar o en la escuela) lleva a una reducción de la caries que oscila en­
tre un 20 y un 50% el desarrollo del programa en las condiciones reales del 
ambiente escolar no se parece al contexto de un experimento controlado 
(2). Además, la eficacia de la fluoración está estudiada en ambientes en que 
la prevalencia de cáries es mucho mayor que en Catalunya, por lo que es re­
levante estudiar los resultados, alcanzados aquí. Por último, se espera que 
los resultados ayuden a tomar decisiones informadas con datos empíricos 
de nuestro medio sobre el futuro del programa en la ciudad de Barcelona, y 
se espera que puedan ser de utilidad en otros municipios. 

MATERIAL Y METODOS 

Como una aproximación a un diseño cuasi experimental, se realiza un 
estudio transversal de prevalencia de la cáries en escolares de quinto curso 
de EGB (en general con edades de 10-11 años). El estudio se lleva a cabo en 
siete escuelas públicas o concertadas que participan en el programa muni­
cipal de sálud escolar del Ayuntamiento de Barcelona. 

En la primera fase del estudio (curso 1985-1986) se revisaron 493 esco­
lares de quinto curso correspondientes a la última promoción que no partici­
pó en el programa de fluoración (grupo de control). En la segunda fase, (cur­
so 1986-87, un año después) se examinó a 452 escolares correspondientes 
a la ptimera promoción que participó en el programa en las mismas escue­
las, y que en principio ha fluorado durante estos cuatro años (grupo de inter­
vención). Los exámenes se realizan en el mismo período e'n ambas fases 
(meses de mayo y· junio), utilizando la misma metodología estandarizada, y 
por la misma observadora, previamente entrenada (3). 

Para cada niño se recoge el número de piezas careadas, ausentes y ob­
turadas en dientes temporales y permanentes con el fin de poder determi­
nar la prevalencia de caries, el índice ca (cociente de piezas temponles ca­
readas u obturadas por número de niños reconocidos), el índice CAO (co­
ciente de piezas permanentes careadas, ausentes u ubturadas por número 
de niños reconocidos), y el índice de restauración (cociente de piezas per­
manentes obturadas por el total de piezas permanentes careadas, ausentes 
u obturadas) . 

RESULTADOS 

Los resultados de prevalencia de cáries obtenidos en el primer examen 
reflejan la situación de este colectivo escolar antes de que se iniciasen pro-, 
guunas de fluoración. Estos datos se presentan de forma global en la tabla 1, 
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estratificando por edad y sexo. Como puede apreciarse, la'·caries en la den­
tición permanente aumenta con la edad,' y 'las niñas tiene~ una mayor fre­
cuencia de caries que los niños. En la tabla 2 se presentan los índices co y 
CAO en este colectivo. La tabla 3 ayuda a situar estos resultados en relación 
con otros estudios realizados en España (2, 4-9). En el colectivo examinado, 
la cáries se da con una frecuencia algo inferior a la descrita en otros grupos 
en nuestro país. 

TABLAI 

PROPORCION DE ESCOLARES DE QUINTO CURSO DE EGB QUE NO HAN 
SEGUIDO EL PROGRAMA DE FLUORACION CON CARIES EN LOS DIEN­
TES TEMPORALES Y PERMANENTES, 1986 

Edad Sexo n Proporción de escolares con caries 
piezas temporales piezas permanentes 

10 años níños 87 55,17% 33,33% 
níñas 138 56,52% 43,47% 
total 225 56, % 39,55% 

11 años níños 85 45,88% 43,52% 
níñas 150 40,46% 49,33% 
total 235 42,55% 47,23% 

12 años niños 16 12,50% 43,75% 
níñas 17 29,41% 78,58% 
total 33 21,21% 57,57% 

TABLA U 

INDICES CO Y CAO EN ESCOLARES DE QUINTO CURSO DE EBG QUE NO 
HAN SEGUIDO EL PROGRAMA BE FLUORACION, 1986 

Edad Sexo n co CAO 

10años níños 87 1,48 0,84 
niñas 138 1,06 0,92 
total 225 1,22 0,88 

11 años níños 85 1,05 0,92 
niñas 150 0,71 1,17 
total 235 0,83 1,08 

12 años níños 16 0,13 1 
niñas 17 0,35 1,52 
total 33 0,27 1,27 
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TABLA m 
INDICE CAO A LOS 10 Y 11 AÑOS SEGUN DIVERSOS ESTUDIOS REALIZA­
DOS EN ESPAÑA EN CO¡.ECTIVOS ESCOLARES QUE NO HAN PARTICI­
PADO EN PROGRAMAS Í>E FLUORACION 

Referencia Año de Ambito IndiceCAO 
bibliográfica realización 10años 11 años 

2 1979 Cataluña 1,82 2,76 
4 1979-80 Provincia de Madrid 2,67 2,88 
5 1981 La Espina (Asturias) 1,35 1,47 
6 1982-83 L'Hospitalet 1,66 
7 1984* Provincia de Granada 2,34 2,41 

1986 Barcelona 0,88 1,08 
8 1986-87 Montblanc~ L 'Espluga 1,65 2,21 
9 1987* Provincia de Granada 2,63 3,25 

• año de publicación; el año de realización no se expresa en el texto. 

En la tabla 4 se comparan los datos del colectivo que no siguió el progra­
ma de fluoración (grupo control) con los del colectivo que participó en el pro­
grama de fluoración (intervención) de forma global. Los resultados sugieren 
que el programa de fluoración ha mejorado notablemente la salud bucoden­
tal de los escolares. Sin embargo, dado que la prevalencia de la cáries está 
aso.ciada a la edad y el sexo, y para evitar que posibles cambios en la distri­
bución de los escolares por edad y sexo distorsionen nuestra comprensión 
de los efectos del programa, presentamos los índices coy CAO estratifica­
dos por edad y sexo en la tabla 5. De esta tabla se han excluido los escolares 
de doce años, por sus escasos efectivos que comportan una gran variabili­
dad en la estimación de indicadores. Estos da~os sugieren una notable me­
joría en el grupo que participa en el programa de fluoración. 

TABLA IV 

DIVERSOS INDICADORES DE SALUD BUCODENTAL EN EL GRUPO DE 
CONTROL Y EL GRUPO DE INTERVENCION DE SIETE ESCUELAS DE 
BARCELONA (datos no ajustados) 

%sin caries 
% sin caries piezas permanentes 
Indiceco 
IndiceCAO 
Indica de restauración 

Grupo Control 
(n=493) 

33,06 
55,58 
0,97 
1 

60,48 

Grupo intervenc. 
(n=452) 

41,37 
59,73 
0,79 
0,83 

71,13 
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TABLA V 

INDICES COY CAO A LOS DIEZ Y ONCE AÑOS EN LOS GRUPOS DE CON­
TROL E INTERVENCION POR SEXO 

Edad Sexo Grupo control Grupo intervención 
n co CAO n co CAO 

10años niños 87 1,48 0,84 99 1,03 0,73 
niñas 138 1,06 0,92 135 0,77 0,83 

11 años niños 85 1,05 0,92 88 0,94 0,86 
niñas 150 0,71 1,17 120 0,53 0,83 

Dado que la realización del programa tiene como unidad natural la es­
cuela, y que las escuelas difieren en la prácica en su adherencia a las prácti­
cas recomendadas para desarrollar la fluoración, hemos querido analizar la 
situación en las diversas escuelas y el impacto del programa en cada una de 
ellas. Para ello hemos separado los resultados por escuelas, controlando el 
factor edad y sexo en los escolares de diez y once años. Hemos calculado las 
piezas careadas, ausentes u obturadas esperables si no se hubiera fluorado, 
estimándolas a partir de los resultados en el grupo de control, y hemos con­
trastado estos datos con los observados en el grupo de intervención. Como 
puede apreciarse en la tabla 6, en algunas escuelas no se aprecian mejoras 
en la frecuencia de la cáries, mientras que en otras escuelas la disminución 
es muy marcada, llegando casi a la mitad. En su conjunto, la disminución en el 
colectivo incluído en el programa llega al20% tras cuatro años de fluoración. 

TABLA VI 

ESTADO DE LAS PIEZAS PERMANENTES EN LOS ESCOLARES DE DIEZ Y 
ONCE AAOS QUE HAN PARTICIPADO EN EL PROGRAMA Y ESTIMA­
CION DE LOS EFECTOS DE LA FLUORACION, ESTRATIFICADOS POR ES­
CUELAS (DATOS AJUSTADOS POR EDAD Y SEXO). 

Escuela 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

Total 

Escolares 
examinados 

102 
41 
25 
65 
74 
63 
39 

409 

Piezas careadas, ausentes u obturadas 
Observadas Esperadas Düerenda 

89 82 8% 
28 27 2% 
15 13 8% 
57 81 -30% 
51 98 -48% 
72 76 .-5% 
22 40 -45% 

33~ 419 -20% 
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DISCUSION 

Los resultados obtenidos sugieren que el programa de prevención de la 
cáries dental mediante la fluoración a través de enjuagues periódicos en las 
escuelas primarias representa una herramienta poderosa para defender la 
salud bucodental de la población, escolar de Barcelona. Ello es así incluso 
en el contexto de las escuelas analizadas, en que la prevalencia de cáries 
era menor que la descrita en otros colectivos en España, y muc.l:w menor a 
la descrita anteriormente en otros países desarrollados, en que se habían al­
canzado índices CAO medios de siete a diez a los doce años de edad ( 1 0-12) . 
Podemos preguntamos si la disminución es debida al programa o a otros 
factores. Creemos que el plazo de un año que separa al grupo de interven­
ción y el grupo control no permite pensar en la influencia de una tendencia 
secular a la baja, descrita en diversos países (aunque no en España) y que 
se manifestaría con mayor lentitud(11). No creemos en la influencia de fac­
tores socioeconómicos y culturales, dado que las escuelas son las mismas, 
y la extracción socioeconómica y cultural de sus alumnos es relativamente 
estable. 

La variación entre escuelas por lo que respecta a los resultados obteni­
dos creemos que hay que atribuirla al hecho de que en algunas escuelas el 
desarrollo del programa es poco satisfactorio. Hay que tener en cuenta que 
en el medio escolar compiten múltiples actividades extracurriculares pro­
puestas por diversas instituciones, y quizás algunos maestros podrían per­
cibir el programa de fluoración como una imposición externa añadida a 
otras muchas que no sienten como parte de sus obligaciones profesionales . 
En estas condiciones, su adhesión al programa es baja, y así tenemos evi­
dencias cír<JUnstanciales de que algunas escuelas que formalmente partici­
pan en el programa lo hacen en realidad de forma ocasional. Esta circuns­
tancia sería obvíada por técnicas de aplicación de fluoruros que no requirie­
sen la participación activa de la población implicada, como la adición al agua 
de consumo. Sin embargo su desarrollo no parece factible por ahora en el 
área de Barcelona, tanto por problemas de aceptabilidad como por el eleva­
do contenido en sales del agua de consumo, que dificulta técnicamente la 
fluoración en el momento actual. 

De estos resultados y de las consideraciones anteriores se desprende la 
conveniencia de impulsar la extensión del programa, ampliando la cobertu­
ra de escuelas y facilitando una práctica óptima en las escuelas participan­
tes. Es posible obtener reducciones aún mayores en el conjunto de las es­
cuelas participantes si se consigue que todas ellas desarrollen el programa 
de acuerdo con las especificaciones propuestas, como lo demuestran los re­
sultados observados en algunas escuelas. De hecho, pensamos incremen­
tar nuestros esfuerzos en esta dirección, y utilizar los resultados observa­
dos como un elemento informativo más en el proceso de ampliar la cobertu­
ra real. N os parece deseable incorporarnos a la tendencia global hacia la dis­
minución de la caries apreciada en otros países industriales; parece oportu­
no recor~ar que Japón, el único país Industrial que no ha incorporado los 
fluoruros a su política de prevención de la caries, se halla excluido de esta 
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tendencia (11). Para España, en dond~ nunca se han alcanzado los niveles 
de caries observados en los años cincuenta y sesenta en los países desarro­
llados, sería muy deseable no tener que atravesar por la etapa de elevada 
prevalencia que estos países sufrieron en épocas de alto consumo de azúcar 
anteriores a la introducción de los fluoruros (11, 12). Esto no se producirá de 
forma espóntanea, sino que en todo caso será el resultado de programas 
que apunten a este objetivo mediante el desarrollo de actividades de proba­
da eficacia. Por último, en nuestro país en que los sectores menos favoreci­
dos de la población se hallan a menudo excluidos de actividades preventi­
vas, estrategias de prevención basadas en la escuela pueden permitir la co­
bertura de grupos que de otro modo no se verían beneficiados; teniendo en 
cuenta que su acceso al tratamiento odontológico reparador es bajo al tener 
un coste elevado, nos parece que el desarrollo de los programas preventivos 
en el marco escolar puede tener implicaciones muy positivas en el aumento 
de la equidad en la salud bucodental. 

Como conclusiones, creemos que el programa de fluoraciónpor coluto­
rios periódicos en las escuelas primarias demuestra, tras cuatro años de 
funcionamiento, que es posible alcanzar importantes reducciones de las cá­
ries dental. Se aprecian grandes oscilaciones en los resultados entre diver­
sas escuelas, posiblemente vinculadas a diferencias en la ejecución del pro­
gramma. A la luz de estos datos, los resultados de la evaluación sugieren la 
conveniencia de que se valore la factibilidad y aceptabilidad de la práctica 
de la fluoración del agua de consumo domiciliario en Barcelona, pues esta 
práctica permitiría que los beneficios de la fluoración alcanzasen al conjun­
to de la población sin depender de su adhesión al programa y sin excluir a 
los grupos de edad no incluidos en el programa. Sin embargo, en tanto se 
desarrollan los estudios planteados anteriormente, creemos que se debe 
mantener el desarrollo de las actividades de fluoración p or colutorios en las 
escuelas de Barcelona, complementándolas con acciones educativas en hi­
giene bucodental en el medio escolar. Parece importante desarrollar esfuer­
zos para aumentar la cobertura del programa hasta una mayor proporción 
de las escuelas de Barcelona y para asegurar que su práctica se atiene en el 
máximo grado posible a los métodos y frecuencias recomendados. Por últi­
mo, creemos imprescindible hacer énfasis en asegurar la cobertura de lapo­
blación más desfavorecida, con menor acceso a los servicios asistenciales 
odontólogicos, y en particular hacer un seguimiento intensivo en las escue­
las de los barrios que concentran a esta población. 
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RESUMEN 

Se presentan los resultados de la evaluación del programa de preven­
ción de la caries dental mediante enjuagues periódicos con solución fluora­
da en las escuelas de Barcelona. La evaluación se realiza sobre el quinto cur­
so de EGB de siete escuelas de la ciudad que participaron en el programa 
durante cuatro años. Se compara la prevalencia de la caries en la cohorte de 
escolares anterior al inicio del programa con la prevalencia en la primera 
cohorte de escolares que practicó los colutorios periódicos. Los resultados 
muestran una disminución ajustada global de la caries del20% que alcanza 
el48% en una de las siete escuelas analizadas. Se discuten las variaciones 
en los resultados obtenidos, y sus implicaciones para las estrategias de lu­
cha contra la caries en nuestro medio. 

Palabras clave: caries -escolares- enjuagues fluorados evaluación. 

RESUME 

Evaluation d'un programme de prévention de la carie dentaire dans le 
milieu scolaire. 

On présente les résultats de l'evaluation d'un programme de préven­
tion de la carie dentaire au moyen de l'utilisation périodique de solution 
fluorée dans les écoles primaires de Barcelona {Catalogne, Espagne) . L'éva­
luation se fait dans la cinquíéme année de l'ecole primaire dans sept écoles 
de la ville ayant participé au pmgramme pendant quatre ans. On compare 
la prévalence de la carie dans la derniére cohorte d' enfants avant la mise en 
place di programme avec la prévalence dans la prerniére cohorte qui en a 
bénéficié. Les résultats montrent une diminution globale (aprés standardis­
tion) de la carie de 20%, qui attient 48% dans une des écoles analysées. On 
discute la variation de résultats et les implications de ces résultats pour les 
stratégies de lutte contra la carie dans notre milieu. 

Mots clé: caries -écoliers- solution fluorée-évaluation. 

SUMMARY 

Evaluation of a dental caries prevention program in the school setting. 
We present the evaluation of a dental caries prevention program 

through periodic mouth rinsing with fluorides in the schools of Barcelona 
(Catalonia, Spain). Evaluation is performed at the fifth grade level of prima­
ry school in seven schools whicb participated in the program for four years. 
The caries prevalence in the last cohort of schoolchildren before the incep­
tion of the program is comparad to the caries prevalence in the next cohort., 
the tirst to benefit from the program, Results show a 20% adjusted decline 
in caries prevalence, reaching up to 48% in one of the seven schools. Varia­
tion in results is discussed, as well as implications for caries control strate­
gies in our context. 

Keywords: caries -school children- fluoride rinses- evaluation. 
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Una escala de medición de actitudes hacia los 
sujetos con el síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida (SIDA) en profesionales de enfermería 

LUIS FERNANDEZ RIOS (1), M.a CONSUELO CARBALLAL BALSA 
(2), MANUEL TORRES COLLAZO (3) 

1. INTRODUCCION 

El presente trabajo tiene como objetivo la construcción de una escala 
tipo Likert para la medición de las actitudes de los profesionales de Enfer­
meria hacia los sujetos con el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 
(SIDA) . 

Consideramos de interés el tema debido a los condicionantes negativos 
que conlleva el diagnóstico de SIDA, asi como el clima social de rechazo ge­
neralizado que· existe hacia los sujetos que lo padecen. Téngase en cuenta 
además que las actitudes condicionan en cierta medida la calidad y canti­
dad de las relaciones interpersonales. 

Haremos referencia a continuación a la noción de "actitud" adoptada y 
a la metodología usada para la construcción de la Escala, así como su forma 
de utilización. 

Finalizaremos refiriéndonos a sus ventajas e inconvenientes, así como a 
las posibles perspectivas futuras de investigación. 

2. UNA DEFINICION DE ACTITUD 

Existen en la bibliogiaña múltiples definiciones de actitud (1 , 2, 3, 4, 5, 
6, 7), siendo considerada aquí por nosotros como una asociación entre un 
objeto especifico (social o no) y una evaluación dada. 

(1) Doctor en Psicología . Opto. Psicología Clinica y Psicobaolog!a. Fac. de Filosofía y CC 
Educ. (Secctón de Ps icología). Unive rs adad de Santiago de Compo¡¡tela. 

(2) y (3) Ltcenoiados en Psacologm. 
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La actitud será tanto más fuerte cuanto Iriayor sea dicha ·asociación, la 
cual determina, a su vez, la accesibilidad de ésta a la memoria y consiguien­
temente su probabilidad de ser activada de forma automática al encontrar­
se con su objeto (8, 9, 10). 

3. PROCESO DE CONSTRUCCION DE LA ESCALA 

3.1. Construcción Inicial de los ítems 

Son varios los procedimientos posibles para construir instrumentos 
destinados a la medición de actitudes. De entre ellos se ha elegido el deno­
minado Escala tipo Likert (11). 

En esta modalidad de escalas se presentan una serie de afirmaciones 
(generalmente de 20 a 30) relativas a un objeto actitudinal, de modo que la 
mitad de las mismas sean favorables y la otra mitad desfavorables a éste. La 
finalidad de esta presentación es la de tratar de evitar la tendencia a emitir 
la misma respuesta ante los diferentes enunciados (muy de acuerdo, de 
acuerdo, indiferente, en desacuerdo, muy en desacuerdo). El proceso de· 
construcción de la Escala se inicia con la preparación de una serie de enun­
ciados adecuados que posteriormente se:Eán administrados a una muestra 
representativa de la población elegida para que indique su grado de a.cuer­
do según opte por una de las cinco alternativas graduadas en intensidad, a 
las que anteriormente hicimos referencia. La asignación de puntajes a cada 
uno de los ítems (de O a 4, según el grado de acuerdo) difirió lógicamente se­
gún fuese favorable o desfavorable el enunciado del ítem con respecto a la 
actitud a estudiar. 

En nuestro caso fueron seleccionados 60 enunciados, part~ de ellos 
provinientes de la bibliografía disponible al respecto (12, 13, 14, 15, 16, 17, 
18, 19, 20, 21) además de otros que consideramos pertinentes. 

3.2. Población y Muestra 

La población del presente estudio estuvo constituida por los profesio­
nales de Enfermería que en el mes de abril de 1987 prestaban sus servicios 
en Hospitales, Ambulatorios, Zonas y Servicios de Urgencia de la provincia 
de La Coruña, y que según las fuentes consultadas era de N = 1. 706. 

A partir de esta población inicial se calculó el tamaño muestral, que 
para un margen de error del5% y un margen de confianza de 95,5%, resultó 
ser de n = 324 sujetos. 

Una vez obtenido el tamaño muestral se realizó un muestreo aleatorio 
estratificado con afijación proporcional: es decir, se dividió la muestra en 
partes proporcionales según la población de cada estrato a estudiar. (Véase 
Tabla I). 
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3.3. Selec:clóu deloa lteJU 

Una vez puntuadas las escalas pasadas a lamuestra y ordenadas según 
la puntuación obtenida, fueron tomados dos grupos correspondientes al 
25% superior e inferior de las puntuaciones. Posteriormente se hallaron los 
valores de la prueba "t" para cada uno de los sesenta ítems presentados, 
con el fin de disponer de los 20 ítems que configurarán la escala final. Para 
ello se seleccionaron diez íterns de enunciado favorable y otros diez de 
enunciado desfavorable cuyas "t" fuesen más significativas. · 

Las "t" obtenidas para cada ítem seleccionado para formar parte de la 
Escala se pueden ver en la Tabla ll. 

TABLAI 

RELACION DE SUJETOS QUE COMPONEN LA POBLACION Y LA MUES­
TRA. SE DETALLA ASIMISMO EL PROCESO DE AFIJACION PROPORCIO­
NAL, SIENDO "N" EL TAMA&O POBLACIONAL Y "n" EL T~O 
MUESTRAL 

TOTALES % TAMA~OMUESTRAL 

HOSPITALES 1.249 73,21 237,20 (237) 
AMBULATORIOS 200 11,72 37,97 (38) 
ZONA 197 11 ,55 37,42 (38) 
SERV. URGENCIA 6 3,52 11,40 (11) 

N= 1.706 100 % n=324 

TABLA U 

PUNTUACIONES '·'t" OBTENIDAS POR LOS ITEMS SELECCIONADOS 
PARA FORMAR PARTE DE LA ESCALA 

N°deiTEM '•t " N°deiTEM " t"' 

1 (F) 6,66 11 (F) 6,57 
2(0) 5,11 12(0) 7,23 
3(F) 6,87 13 (F) 7,35 
4(0) 5,26 14(0) 5,60 
5(F) 7,33 15(F) 8,07 
6(0) 6,56 16(0) 5,60 
7(F) 6,43 17(F) 5,56 
8(0) 5,77 18(0) 5,56 
9(F) 5,60 19(F) 7,53 

10(0) 6,73 20(0) 7,66 

(F) : ltem de enunciado favorable. 
(D) : [tem de enunciado desfavorable. 
''t" significativa sí > de 1,972. 
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Así mismo puede verse la disposición en que fueron colocados, tenien­
do en cuenta su enunciado favcrable (F) o desfavorable (D), con respecto a 
la actitud que se pretende medir. 

La escala definitiva figura en el Anexo. 

3.4. Fiabilidad y Validez de la Escala 

3.4.1. Fiabilidad 

El cálculo de la fiabilidad de la Escala fue realizado a partir de una 
muestra den = 82 (60 mujeres y 22 hombres) profesionales de Enfermería 
de la provincia de La Coruña, con una media de edad de 34,70 años y una 
desviación típica de 7,03 . 

Siguiendo el método de Roulon, resulta una fiabilidad satisfactoriamen­
te significativa como reflejamos a continuación: 

36.875 
= 1- 0,811 

S~5 x 2 195.960 

Siendo Sx la desviación típica de las puntuaciones totales obtenidas por 
cada sujeto en la Escala y Sd la desviación típica de las diferencias entre ítems 
desfavorables (D) y favorables (F) de cada individuo, así mismo, en la Escala. 

3.4.2 . Validez 

Para llevar a cabo el cálculo de la validez se siguió el siguiente criterio: se 
tomó un grupo de supuestos "expertos", esto es, sujetos que por su forma­
ción y currículum deba suponerse que posean una actitud positiva hacia los 
sujetos con SIDA. 

El grupo considerado en el presente trabajo como grupo "experto" coinci­
de con el utilizado para el cálculo de la fiabilidad descrito anteriormente. 

Para formar parte de este segundo grupo fueron elegidos 52 Adminis­
trativos (32 mujeres y 20 hombres), con una media de edad de 33,79 años y 
una desviación típica de 6,42 . 

Se pasó a ambos grupos la Escala construida calculándose la media de 
las puntuaciones obtenidas por cada grupo, ref¡ultando ser para el primero, 
o "grupo experto", de 44,365 y para el segundo de 33,711. 

La diferencia de medias resultó altamente significativa en la prueba "t" : 

x1-x2 44,365 - 33 ,711 
t = = 5,625 

1,5552 + 1,0832 

Siendo x1 la media del grupo experto, x2 la media del grupo de Admi­
nistrativos; S2 x1la varianza de medias del grupo experto y S2 x21a varianza 
de medias del grupo de Administrativos. 

(Significatividad estadística a partir de 1,972). 
Queda probada así la Validez de la Escala. 



lJNA ESCALA DE MEDICION DE ACTITUDES HACIA LOS SUJETOS CON EL SINDROME bE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA 8 5 

4. APLICACION Y USO DE LA ESCALA 

Una vez seleccionados los ítems discriminantes y probada la fiabilidad 
y validez de la Escala, ya se puede admitir su versión definitiva (véase Ane­
xo). 

De esta forma puede ser administrada a los grupos o individuos para los 
cuales fue construida especjficamente. 

La corrección de la Escala, o cálculo del puntaje total obtenido por cada 
sujeto, se realizará sumando las puntuaciones obtenidas en cada uno de los 
20 ítem.s. Debe tenerse en cuenta que a cada respuesta se le asignará de O 
a 4 puntos segün muestre un grado de desacuerdo o acuerdo con el enun­
ciado proposicional en cuestión. 

Es por ello que en un ítem de enunciado desfavorable (D), como por 
ejemplo el n.2, la puntuación a asignar sería un O si el sujeto muestra un 
completo desacuerdo con ella, y respectivamente un 1, 2, 3, ó 4 según seña­
le las distintas opciones (de acuerdo, indiferente, en desacuerdo o muy en 
desacuerdo) . 

Obviamente, si el enunciado es favorable (F), como por ejemplo el n .l, 
el orden de puntuación se invertiría. 

Así, siguiendo este proceso obtendremos la puntuación total de cada 
individuo de determinado g-rupo; expresión numérica que, teniendo en 
cuenta el posible rango de la Escala -de O a so-, nos indicará la actitud del 
sujeto con respecto a los enfermos con Síndrome de Inmunodeficiencia Ad­
quirida. 

5. VENTAJAS E INCONVENIENTES QUE PRESENTA LA ESCALA 

Como todo instrumento de medida, las escala$ tipo Likert presentan 
una serie de ventajas e inconvenientes. 

De las primeras podemos indicar, entre otras (22, 23, 24, 25): 
a) Su construcción es relativamente sencilla y permite la utilización 

de items que, en principio, no tienen por qué estar directamente relaciona­
dos con la actitud que se pretende medir. 

b) Suelen presentar una fiabilidad elevada y permiten graduaciones 
según la intensidad de la respuesta que el sujeto quiera emitir. 

En lo referente a las desventajas es aconsejable tener en cuenta: 
a) Que cuando la escala no es homogénea, por lo que al contenido de 

los ítems se refiere,la puntuación obtenida puede ser confusa. 

6. PERSPECTIVAS FUTURAS 

La evidencia de un clima social hostil hacia los sujetos con SIDA hace 
prever que las reacciones de las personas hacia ellos seguirán siendo nega­
tivas en un futuro próximo. 
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Por parte de amplios grupos de la población parece pensarse que se tra­
ta de un problema que "le pasa a los otros .. (toxicómanos, homosexuales, etc) r 
cuJ,pabilizándolos de su propio destino (culpabilizacíón de la victima) (26). El 
lenguaje común, además, parece ayudar a reforzar esta perspectiva (27). 

El estudio de esta reacción negativa puede abordarse no sólo desde el 
estudio de las actitudes, sino también desde otras perspectivas de investi­
gación, como son: 

a) la cognición social (29, 30, 31, 32) y, 
b) la representación social (33 , 34, 35). 
Sería muy interesante que desde ambas se diseñasen investigaciones , 

ya que los resultados que se obtengan podrían resultar de gran interés para 
la mejora del diseño, implementación y evaluación de campañas de educa­
ción sanitaria y de prevención primaria y secundaria. 

1. Agradedmtentos 

Deseamos hacer constar nuestro agradecimiento a los profesionales de 
Enfermería que nos facilitaron la realización del presente trabajo cubriendo 
atentamente las escalas, a los Técnicos Administrativos que se brindaron a 
formar parte del QlUPO "no-experto" imprescindibles para el cálculo de la 
validez y al Prof. Dr. Javier Tejedor por sus siempre cordiales y certeras ayu­
das metodológicas. A todos ellos gracias. En cualquier caso, la responsabi­
lidad final del presente trabajo así como sus posibles defectos deben ser 
únicamente atribuidos a los firmantes del mismo. 

ANEXO 

ESCALA DE MEDICION DE ACTITUDES HACIA LOS SUJETOS CON EL 
SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA) EN PROFESIO­

NALES DE ENFERMERIA 

Pedimos tu colaboración con motivo de la realización de una investiga" 
ción que estamos llevando a cabo acerca de la medición de actitudes hacia 
los sujetos con el Síndrome de lnmunodeficiencia Adquirida (SIDA) en pro-
fesionales de enfermería. · 

Solicitamos para ello tu sincera respuesta a los 20 items que te presen-
tamos a continuación. · · 

Cada uno de ellos consta. de cinco alternativas de respuesta, de las que 
deberás elegir una, dependiendo del grado· de acuerdo que te sugiera cada 
enunciado. 

Todas las escalas son anónimas y en ningún lugar de ellas se te pide 
que consignes ningún dato referente a tu identificación perso:r¡al. 

No existírá tampoco ninguna limitación en el tiempo que emplees en 
cubrirla. 



UNA ESCALA DE MEDICION DE ACTITUDES HACIA LOS SUJETOS CON EL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA 8 7 

A continuación te presentamos un ejemplo aclaratorio, indicando la for­
ma de señalar la respuesta que elijas. 

Ante la presentación de una 
determinada proposición, rodearás 
con un círculo la "x" 

M.A : Muy de Acuerdo 
A : De Acuerdo 
l. : Indiferente 

situada debajo de la opción 
de respuesta que consideres adecuada 

D. : En Desacuerdo 
M.D.: MuyenDesacuerdo 

M.A A l. D. M.D. 
Piense que los semáforos del centro de las ciudades 
no contribuyen eficazmente al ordenamiento del 
tráfico rodado .... .. .... .. ..... .. ............ .. ..... ....... ; .... .. ..... .. . 
Considero que las multas por exceso de velocidad 
debieran duplicarse .. ........... .... .......... .... .. .... ... .. ....... . 

X 0x X X 

X X X X 0 
Así, quien contestase de esta forma la escala, indicaría su acuerdo con 

la primera proposición y estaría muy en desacuerdo con la segunda. 
Agradecemos tu colaboración. 

M.A A l. D. M.D. 

1.N o tendría inconveniente en aceptar un trabajo 
cuidando a enfermos con SIDA .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. x x x x x 

2.A todo enfermo con SIDA debería automáticamente 
concedérsela la jubilación anticipada ...... .. .. .. .. .. .. .. x x x x x 

3. Un niño con SIDA no tendría porqué ser expulsado 
de un colegio .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . x x x x x 

4.Si pudiese elegir, preferiría trabajar en unidades 
donde no se trate con enfermos de SIDA .. .. .. .. .. .. .. x x x x x 

5.Aceptaría dar' empleo a un individuo que padece 
el SIDA .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . x x x x x 

6.N o sería de mi agrado que un enfermo de SIDA se 
afiliase a una organización a la que yo pertenezco x x x x x 

7 .Si estuviese ingresado en un hospital no tendría 
inconveniente en compartir la habitación con un 
enfermo de SIDA .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . x x x x x 

8.Los profesionales que trabajan con enfermos de 
SIDA, debieran recibir un "plus" extraordinario en 
SU sueldO .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. X X X X X 

9.A las personas que padeciesen el SIDA no habría 
por qué retirarlas de cualquier servicio público .. .. x x x x x 

1 O. Ordenaría siempre el aislamiento de un enfermo de 
SIDA ......................................................................... X X X X X 

11.No me importaría ir de viaje con una persona que 
padece el SID~ .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. x x x x x 
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M.A. A. l. D. M.D. 

12. En ningún caso me gustaría tratar con enfermos de 
SIDA ... ..... .. .. .. ... ... ... .................... .... .. ..... ...... ... ... ....... X X X X X 

13. No me importaría compartir la mesa en un comedor 
público, con un enfermo de SIDA ... .. ................ ...... X X X X X 

14. Sí descubro que mí pareja padece el SIDA, es 
motivo suficiente para romper con ella definitiva-
mente ....................................................................... X X X X X 

15. Invitaría a pasar unos días en mí casa a un amigo 
aunque supiese que padece el SIDA ···· ·· ············ ··· X X X X X 

16. No sería de mi agrado detenerme a hablar en la 
calle, delante de mis amigos, con una persona que 
supiese que padece el SIDA ................................... X X X X X 

17. No tendría inconveniente en que me maquillase 
una persona portadora de SIDA ········· ··· ·············· ··· X X X X X 

18. Reconozco que si a algún amigo mio se le diagnostica 
de SIDA, mis-relaciones con él se verían negativa-
mente afectadas ···· ··· ·· ··· ··· ····· ····· ··· ··· ·· ·· ·· ·············· ··· X X X X X 

19. No tendría inconveniente en compartir lp vivienda 
con una persona, aún sabiendo que padece el SIDA . X X X X X 

20. No debería permitirse que los enfermos de SIDA 
viajasen en transportes públicos .. ........ .. ..... ... .... ... . X X X X X 

RESUMEN 

E1 objetivo del presente trabajo fue el de construir una escala tipo Likert 
pa:ra la medición de actitudes hacia los sujetos con el Síndrome de lnmuno­
deficiencia Adquirida (SIDA) . La población elegida (N = 1. 706) estaba cons­
tituida por profesionales de Enferme~ia que prestaban sus servicios en Hos­
pitales, Ambulatorios, Zonas y Servicios de Urgencia de la provincia de La 
Coruña. De dicha población fue extraída una muestra representativa de 342 
sujetos. La Escala definitiva está constituida por 20 ítems, y ha demostrado 
su fiabilidad y validez. 

Palabra clave: Actitudes; Actitudes Comunitarias; Síndrome de Inmu­
nodeficiencia Adquirida (SIDA); Enfermería. 

SUMMARY 

A Scale for measuring attitudes to AIDS sufferers among nursing staff. 
A Likert-type scale has been constructed from a representativa 324-

subject sample tome asure attitudes to AIDS sufferers, among a 1. 706 mem­
ber nursing staff population working in Hospitals Clinics and Casuaty Ser­
vices in the province of La Corufia, Spain. The final 20-items scale has pro­
ved to be valid and reliable. 

Key words: Attitudes; Community Attitudes; AIDS; Nursing. 
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RESUME 

Une échelle de mesure envers les sujets atteint du SIDA par le personnal hospita­
lier. 

L'objecti! de ce travail-ci a été de construire una échelle type-Likert pour la mesu­
re des attitudes envers les sujets atteints le Syndrome d'lmmunité Adquise. La popu~ 
lation, choise (N = 1.706) était constituée par le personnel hospitalier qui prétaint 
leurs services aux Hpitaux, aux Dispensaires , aux Zones et Services d'urgence dans 
la région de La Coruña, Espagne. Dans cette population on a pris un échatillon repre­
sentatif de 324 sujeta. L'echelle definitiva est constltuée par 20 items et a demontré 
sa fiabilité et sa validité 

Mots clés: Attitudes, Attitudes communautaires ; SIDA; Infirmerie. 
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El intervalo síntoma-diagnóstico: una aproxi­
mación posible a la historia natural de las neo­

plasias 

M. PORTASERRA (t ,2l, M. GALLEN Cll, J. PLANAS(3l, N. MALATS (l .l) 

INT'ROOUCCION 

En epidemiolog1a oncológica, el intervalo síntoma-diagnóstico (ISO) 
puede definirse como aquel período de tiempo comprendido entre la apari­
ción del primer síntoma o signo de la neoplasia (referido por el enfermo o va­
lorado por el médico, según los casos) y el diagnóstico de la misma (1). En 
eliSO no influye únicamente la biología del tumor y la expresión clínica, sino 
también factores socioculturales, psicológicos, sanitarios y económicos. Por 
ello, el ISD es una posible medida de una parte de la historia natural de la en­
fermedad y , como tal, tiene relevancia para los estudios sobre programas de 
prevencíón secundaria y detección precoz, accesibilidad y calidad de la 
asistencia, y factores psicosociales determinantes de la búsqueda de aten­
ción sanitaria. Además, es posible que el ISO sea en algunos tumores uno de 
los factores condici.onantes de la supervivencia, lo que aumenta más el inte­
rés clínico y epidemiológico de su análisis. Aunque diversos autores se han 
ocupado de estas cuestiones, particularmente desde la perspectiva de la 
llamada demora diagnóstica (1 -11) apenas conocemos análisis basados en 
Registros de Tumores (12). 

El objetivo principal del presente trabajo es analizar el grado de influen· 
cia que sobre el ISO puedan tener la edad, el sexo, la localización del tumor 
primario y su extensión e histología, mediante el análisis de aqusllos casos 
del Registro de Tumores del Hospital del Mar (Barcelona) afectos a una neo­
plasia de pulmón, mama, estómago, colon o recto. 
01 Departamento de Epi.demtologia, Instituto Munic!paJ de lnvest¡gadónMédica (lMIM) , Barce­

lona. 
(ll Area de Mediclna Preventiva y SaJudPúbllca. Umversidad Autónoma de Barcelona. 
f~l Servicio de Oncologia, Hosp!taJ del Mar, Barcelona . 
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MATERIAL Y METODOS 

Un análisis descriptivo general del Registro de Tumores del Hospital 
del Mar fue publicado con anterioridad (13). Se trata, en resumen, de un 
registro de base hospitalaria iniciado en 1978, cuyos datos se recogen 
mediante una adaptación de la ficha diseñada por el Grup Oncologic de 
Calalunya i Balears (14, 15) . La detección de los casos se realiza a partir 
de los informes histológicos remitidos por el Servicio de Anatomía Patoló­
gica y de la presentación de los pacient-es en los Comités de Tumores del 
hospital. Actualmente, la entrada de los datos se efectúa directamente 
en un ordenador Apple Macintosh en el propio Servicio de Oncología. En 
el periodo 1978-1986, se !egistraron 2.734 neoplasias malignas, de las 
que el90,3% corresponden a neoplasias primarias . Existe un 6,8% de tu­
mores de origen desconocido y un 5% de neoplasias dobles . La edad me­
dia de los casos registrados es de 62,6 años (dt 14,7 años) . El96 ,8% son 
residentes en la ciudad de Barcelona (13). 

La muestra del presente estudio está constituida por aquellos enfer­
mos para los que se disponía de información sobre las variables edad, 
sexo, localización del tumor primario (L TP), extensión e intervalo sínto­
ma-diagnóstico (ISD), y que estaban efectos de un tumor cuyo número de 
casos superaba al centenar (pulmón, mama, colon, estómago y recto) . Se 
excluyeron además aquellos casos que habían sido diagnosticados con 
anterioridad al año 1978 (3,3%) (para minimizar los sesgos de superviven­
cia selectiva), aquellos que tenían un ISD superior a los cien meses (0,7%) 
(por razones de plausibilidad biológica), y tres casos de cáncer de mama 
en varones. La muestra final está constituida por 1.149 tumores: pulmón, 
"403 casos; mama, 297; colon, 179; estómago, 159; y recto, 111. Menos del 
5% no tenían diagnóstico cito-histológico y en ellos el diagnóstico erara­
diológico o clínico. La distribución por edad y sexo de la muestra realiza­
da apenas difiere de la del conjunto de casos registrados (13) .. 

Todos los pacientes analizados habían sido diagnosticados entre 1978 
y 1986. Un 26,1% de los pacientes habían sido diagnosticados en 1981 o an­
tes, un 32,4% lo había sido entre 1982 y 1983, y un 41,5% lo había sido entre 
1984 y 1986. Las diferencias en el año de diagnóstico entre ambos sexos 
no fueron estadísticamente significativas en ninguna de las localizacio­
nes (p > 0'2 en todos los casos). Por ello, y porque la asociación entre el año 
de diagnóstico e ISD no fue estadísticamente significativa, los datos son 
ana1izados con independencia del año de diagnóstico. 

El ISD se e~presa en meses; por lo tanto, los resultados se expresan 
como meses o fracciones de meses. La recogida del dato ISD la realizó un 
médico del Servicio de Oncología. El grado de extensión se clasifica como lo­
cal, regional, diseminada y no clasificada o desconocida. El tumor con ex­
tensión regional se definía como el que presentaba afectación ganglionar 
regional (N +) o invasión de estructuras vecinas al tumor primitivo. 
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Para las variables continuas, se comprobó pieviamente la normalidad 
de las distribuciones mediante la prueba estadística de Shapiro-Wilk (16) . 
Análisis simple: las comparaciones de medías se realizaron mediante la 
prueba de Student, asumiendo que las varianzas eran iguales o desiguales 
según el resultado de la prueba de Fisher; se presentan con el valor del es­
tadígrafo, sus grados de libertad y el grado de significación estadística o 'p' 
(17) . Para las comparaciones de proporciones se utilizó su aproximación 
normal y para las correlaciones el coeficiente de Pearson. El nivel de signifi­
cación estadística se estableció en el5% (alfa = 0,05) . Análisis multivarian­
te : se utilizó la técnica de los minimos cuadrados, según el procedimiento 
GLM (General Linears Model) del sistema SAS (18). Los análisis en los que 
se ajusta por edad se han realizado tomando como población estándar alto­
tal de casos (mujeres y varones) de la muestra. 

RESULTADOS 

De los 1.149 pa,cientes incluidos en el presente análisis, 614 (53,4%) 
eran varones. La edad media de los varones era de 64,7 años (desviación tí­
pica 11,1 años; intervalo 11 a 93 años). La edad media de las 535 mujeres era 
de 63,1 años (dt 14,4 años; intervalo 17 a 96 años). La diferencia de 1,6 años 
entre las dos medias es estadísticamente significativa (t11 0001 = -2,11 p = 
0,035). Para el conjunto de la serie, la media, la moda y la mediana de edad 
son64 años. 

La edad no parece influir sobre el ISD en el conjunto de esta población 
(r = 0,013 p = 0,66), excepto en los tumores de mama (r = 0,14 p < 0,02) y, 
más concretamente, en los tumores de mama cuya extensión en el momen­
to del diagnóstico es la regional (N+) (r = 0,23 p < 0,01). 

Diferencia• en la edad y el Hxo 

La tabla 1 presenta la distribución de edad y sexo para cada L TP. Como 
puede observarse en la fila 2,la proporción de mujeres varía del100% en los 
tumores de mama al8% en los de pulmón; la proporción de mujeres es infe­
rior al 50% en el resto de tumores. La proporción de varones sólo es signifi­
cativamente mayor en las neoplasias pulmonares (z = 30,6 p < 0,001)). 

Las diferencias en las edades pueden ser analizadas en dos direccio­
nes: primero, horizontalmente, las diferencias entre los tumores (en á.mbos 
sexos conjuntamente y en cada uno de ellos por separado); y segundo, ver­
ticalmente, las diferencias entre los dos sexos (en cada LTP). 

Cuando analizamos conjuntamente ambos sexos (fila 3), observamos 
que existen diferencias estadísticamente significativas en la edad media de 
los pacientes afectos de. los diferentes tumores. (F141 = 19,6 p < 0,0001). En 
concreto, la edad de las pacientes con un tumor de mama es significativa­
mente menor, desde un punto de vista estadístico, que la edad media del 
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resto de pacientes (p < 0,05). Las díferencias en la edad media de los pa­
cientes con tumores de colon y estómago no son estadisticamente significa­
tivas, como tampoco lo son entt·e los tumores de estómago, colon y pulmón, 
aunque si entre los de pulmón y los de recto (tabla 1, fila 3; las medias con 
la misma letra no son significativamente diferentes) . Puesto que las edades 
difieren entre ambos sexos, y también entre los diferentes tumores, la edad 
y el sexo deberán tenerse en cuenta al comparar las diferencias en los ISD 
de los diferentes tumores. 

TABLAI 

DIFERENCIAS EN LA EDAD Y EL SEXO SEGUN EL TIPO DE TUMOR PRI­
MARIO 

Variable Mama Pulmón Colon Gastr, Recto Total 

1. Número de casos 297 403 179 159 111 1.149 
2.SEXO 

(%de mujeres) 100 8,2 48,6 44,3 43,2 46,6 
bbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbb 

aaaaaaaa cccccccccccccccccc 
3. EDAD ambos sexos[*) 58,9 64,6 65,6 66,8 68,7 63,9 

eeeeeeeeeeeeeeee 
ddddddd fffffffffffffffffffffffff!fftHfllifffif 

4. EDAD mujeres 1 • 1 58,9 64,0 67,3 69,6 71,5 63,1 
5.p[••J 0,73 0,09 0,02 0,03 0,04 
6. EDAD varones[*) 64,6 63,9 64,6 66,5 64,7 

ggggggggggggggggggggggggggggg 

[ *] Las diferencias en las medias con la misma letra no son estadísticamente significativas (p > 
0,05). 
Las diferencias en la edad de las muje res con distintas LTP son estadísticamente s ignificativas 
(p = 0.0001) ; en el caso de los va rones las diferencias de edades no son eswdísticamente sig nifi­
cativas lP > 0,6) . 
1' •[ Grado de s ignificación es tadistica (p) de las diferencias en la edad de varones y mujeres con 
la misma LTP. 

Al detenernos en las diferencias de edades dentro de cada sexo para los 
distintos tumores (tabla 1, filas 4 y 6), hallamos lo siguiente: mientras que 
existen diferencias estadísticamente significativas en el caso de las muje­
res con distintos tumores (F141 = 17,9 p < 0,0001) (fila 4), en el caso de los va­
rones las diferencias de edades no son estadísticamente significativas (F131 
= 0,72 p = 0,54) (fila 6) . 

A continuación nos centramos en las diferencias entre los dos sexos, en 
cada tumor (tabla 1, fila 5) . Aunque en el conjunto de esta serie de casos la 
edad de los varones es mayor que la de las mujeres, al analizar la: significa­
ción estadística de las diferencias de edad en cada LTP se descubre que és­
tas sólo son significativas en los tumores de estómago y recto, en las que las 
mujeres presentan una edad superior a los varones. La menor edad de las 
mujeres con un tumor primario de mama influye, sin embargo, en que el pro­
medio de edad del conjunto de las muí eres sea inferior al de los varones. 
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Año de dlagnóstlco e Intervalo 

Se observó una correlación positiva, débil (r = O, 16), estadisticamente 
significativa (p = 0,0001), entre el año del diagnóstico (AÑOD) y la edad, su­
giriendo que en los últimos añas los pacientes son diagnosticados a una ma­
yor edad. Aunque en los últimos años e llSD puede estar disminuyendo, en 
el conjunto de la muestra la asociación entre A1\l'OD e ISD no fue estadística­
mente significativa (r :::: - 0,034 p = 0,25). 

Diferencias en el ISD 

A continuación analizamos las diferencias en el ISD según la edad, el 
sexo y la LTP (tabla 2). Para el conjunto de los 1.149 casos, la media del ISD 
fue de 5,66 meses (dt 10,69 meses). El ISD medio de los varones fue de 4,3 
meses (dt 7,8 meses; intervalo: menos de un mes a 78 meses). Un 5,5% de 
los varones tuvieron intervalos superiores al año. La mediana fueron 2 me­
ses. EliSD medio de las mujeres fue de 7,2 meses (dt 13,1 meses; intervalo 
O a 96 meses). El12, 1% de las mujeres tuvieron intervalos superiores al año. 
La mediana fueron 3 meses. La diferencia de 2,9 meses entre la media de los 
varones y la de las mujeres es estadísticamente significativa (t1842,91 = 4,55 
p < 0,0001). Como veremos, esta diferencia se debe al mayor intervalo pre­
sentado por las afectas de una neoplasia de mama. 

Las diferencias en los intervalos también pueden ser analizadas en dos 
direcciones (tabla 2) : primero, horizontalmente, las diferencias entre los tu­
mores (en ambos sexos conjuntamente, fila 2; y en cada uno de ellos por se­
parado, filas 3 y 5); y segundo, verticalmente, las diferencias entre Jos dos 
sexos (en cada tumor, fila 4). 

Al detenemos en las diferencias de ISD dentro de cada sexo para los dis­
tintos tumores (tabla 2, filas 3 y 5), hallamos que el ISD de las mujeres con 
tumores de mama es significativamente mayor que el de las pacientes con 
tumores de pulmón (p < 0,05); las otras diferencias podrían deberse al azar. 
En los varones, el ISD de los afectos de una neoplasia primaria pulmonar es 
significativamente menor que el resto (p < 0,05) ; las otras diferencias no 
son estadísticamente significativas. 

Al observar las diferencias entre Jos dos sexos en cada tumor (tabla 2, 
fila 4) observamos que las mujeres presentan ISD algo menores que los va­
rones en los tumores de estómago, colon y pulmón, aunque el número de 
pacientes aquí analizados no permite descartar que las diferencias observa­
das se deban al azar (p > 0,4 en todos los casos). 

Las filas 6, 7 y 9 de la tabla 2 presentan los datos ajustados por edad. 
Las mujeres del presente estudio presentan un ISD ajustado aproximada­
mente 3 meses mayor que el de los varones (F 111 = 22,5 p < 0,0001). Merece 
señalarse, sin embargo, que la diferencia entre ambos sexos se debe en 
gran parte al mayor ISD de las neoplasias de mama: como puede observarse 



96 M PORTA SERRA, M GALLEN, J PLANAS, N MALATS 

TABLA U 
INTERVALO ENTRE EL PRIMER SINTOMA DE LA ENFERMEDAD Y EL 
DIAGNOSTICO, SEGUN LALOCALIZACION DEL TUMOR PRIMARIO 

Variable 

1. Número de casos 

2.ISD[*] 
ambos sexos 

3. ISD mujeres 
4. p [**] 
5. ISD varones 

6. ISD ambos sexos 
ajustado por edad 

7. ISD mujeres 
ajustado por edad 

8.p[**] 
9. ISD varones 

ajustado por edad 

Mama Recto Gastr. Colon Pulmón 

297 111 159 179 403 
bbbbbbbbbbbbbbbbbbbbbb 

aaaaaaaa cccccccccccccccccc 

9,14 6,36 5,44 5,23 3,18 
eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 

ddddddddddddddddddddddddddddd 
9,14 6,50 4,90 4,75 2,67 

NS NS NS NS 
6,25 5,86 5,70 3,22 

fifffiffffffffffHffff:fff:fffffffffffffff ggggggg 
hhhhhhh iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii jjjjjjjjjjjjjjj 

9,37 6,15 5,32 5,16 3,15 
lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll 

kkkkkkkkkkkkkkkk 

9,37 6,15 
NS 

6,13 

4,64 
NS 

5,84 
mmmmmmmmmmmmmmm 

4,59 
NS 

5,70 

2,66 
NS 

3,19 
nnnnnnn 

Total 

1.149 

5,67 

7,23 
<0,0001 

4,29 

5,66 

7,25 
<0,0001 

4,27 

[ *] Todos los datos sobre el ISD son medias (en meses). Las diferencias en las medias con la mis­
ma letra no son estadísticamente significativas (p>0,05). 
[ • *] Grado de significación estadística de las diferencias en el ISD de varones y mujeres con la 
misma LTP. NS: Ninguna de las diferencias entre los dos sexos, en cada tumor, es estadistica­
mente significativa (p>0,3 en todos los casos); la difeiencia global (todos los tumores conjunta­
mente) entre varones y mujeres si es estadísticamente significativa (p<0,0001) . 

en la tabla 2 (filas 7 y 9), las diferencias entre ambos sexos en cada L TP son 
mínimas y estadísticamente no significativas (fila 8). Al excluir los tumores 
de la mama, el ISD medio de las mujeres es de 4,91 meses (dt 8,1) y el de los 
varones, 4,29 meses (dt 7,8) (t 18501 = 1,03 p = 0,3). La figura 1 presenta los 
ISD ajustados por edad para cada sexo y L TP. 

Diferencias según la extensión 

Empezamos analizando las diferencias que en la extensión (EXT) exis­
ten según la edad, el sexo y la L TP (tabla 3), y a continuación analizamos las 
diferencias que en el ISD existen entre las distintas extensiones (tabla 4). 

Como puede observarse en la tabla 3 (fila 1), en un 8% de los pacien­
tes analizados se desconocía la EXT. Mientras que el20,6% de las muje­
res tenían tumores diseminados, el correspondiente porcentaje entre los 
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varones era el 32,3%; y mientras que el33, 1% de las mujeres tenían tumo­
res localizados, este porcentaje era el22,7% en los varones {tabla 3, fila 2); 
las diferencias son estadísticamente significativas {p < 0,0001) . Por otra 
parte, mientras que en los tumores localizados de la presente muestra las 
mujeres representan el 56% de los casos, en los diseminados las mujeres re­
presentan el 35,7% . Así pues, cuando no tenemos en cuenta la LTP ni la 
edad, las mujeres parecen presentar un mayor predominio de la extensión 
local. 

Las mujeres con tumores locales y regionales eran unos 5 años más jó­
venes que las mujeres con tumores diseminados {fila 4) {p = 0,0001). Entre 
los varones ello no era así: la mayor edad corresponde a aquellos con tumo­
res localizados {fila 6), aunque las diferencias entre las tres extensiones co­
nocidas no son estadísticamente significativas. En consecuencia, las muje­
res son más jóvenes que los varones en las extensiones local y regional {p 
< 0,05), y de mayor edad en los tumores diseminados {p ~ O, 13) (fila 5). 

La extensión diseminada es la más frecuente en los tumores de pulmón 
{tabla 3, sección 7). La extensión regional es la más frecuente en los tumores 
de mama,,estómago, colon y recto. Los tumores de mama y colon son los que 
presentan una mayor frecuencia de extensión local. 

FIGURAI 

INTERVALO SINTOMA-DIAGNOSTICO {ISD) AJUSTADO POR EDAD, SE­
GUN EL SEXO Y LA LOCALIZACION DEL TUMOR PRIMARIO. 

'Sn (meses) 10 • Ll 

t1uieres Varones 
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TABLAIII 

EXTENSION DE LOS TUMORES PRIMARIOS, SEGUN LA EDAD, EL SEXO 
Y LA LOCALIZACION 

Variable Local Regional Disemin. Inclasif. Total 

1. Número de casos 316 433 308 92 1.149 
(%) 27,5 37,7 26,8 7,9 100 

2.SEXO[*) 
%en las mujeres 33,1 38,5 20,6 7,8 100 
% en los varones 22,7 37,0 32,3 8,0 100 

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaabbbbbbbb 
3. EDAD ambos sexos [ * •¡ 63,4 62,4 64,8 70,3 63,9 

ccccccccccccccccccccc dddddddd eeeeeeeee 
4. EDAD mujeres[**] 61,2 61,1 66,1 72,8 63,1 
5.p[***] < 0,01 0,06 0,13 < 0,05 0,04 
6. EDAD varones[**] 66,2 63,6 64,0 68,2 64,7 

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff 
gggggggg gggggggg 

7. TIPO DE TUMOR 
n° casos 70 139 162 32 403 

Pulmón (%) 17,4 34,5 40,2 7,9 100 
%mujeres 15,2 21,1 51 ,5 12,1 100 

n°casos 110 127 44 16 297 
Mama ("(o) 37,0 42,8 14,8 5,4 100 

%mujeres 37,0 42,8 14,8 5,4 100 

n°casos 33 59 45 21 158 
Gástr. (%) 20,9 37,3 28,5 13,3 100 

%mujeres 18,6 34,3 31,4 15,7 100 

n°casos 66 67 35 11 179 
Colon (%) 36,9 37,4 19,6 6,2 100 

%mujeres 37,9 34,5 21,8 5,7 100 

n°casos 37 41 22 11 111 
Recto % 33,3 36,9 19,8 9,9 100 

%mujeres 33,3 37,5 16,7 12,5 100 

• Las diferencias son estadísticamente significativas (p < 0,0001). 
Las diferencias en las medias con la misma letra no son estadísticamente significativas 

(p> 0,05). 
• * * Grado de significación estadística (p) de las diferencias en la edad de varones y mujeres con 
la misma extensión. 

El patrón descrito en el párrafo anterior se repite básicamente en el 
caso de las mujeres, aunque éstas suelen presentar un predominio relati­
vamente menor de extensiones locales (caso de los tumores de pulmón y 
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estómago) y mayor de extensiones diseminadas (c~~o de los tumores de 
pulmón, estómago, colon y recto) (tabla 3, sección 7). 

La tabla 4 presenta la relación observada entre el ISD, la EXT y la LTP. 
Puede observarse en la fila 1 que, globalmente, los ISDs medios de las dis­
tintas extensiones son muy similares (p =-0,89) . Tal similitud se mantiene 
en las mujeres (fila 2), los varones (fila 4) y al ajustar por edad (filas 5, 6 y 8) 

TABLA IV 

INTERVALO ENTRE EL PRIMER SINTOMA DE LA ENFERMEDAD Y EL 
DIAGNOSTICO, SEGUN LA EXTENSION DE LOS TUMORES PRIMARIOS, 
LA EDAD Y EL SEXO. 

Variable Local Regional Disemin. Inclasif. Total 

l.ISD [•[ 5,47 5,98 5,46 5,65 5,67 
ambos sexos, en meses 

2. ISD mujeres 6,42 7,88 7,90 6,05 7,26 
3. p[* ., 0,035 < 0,001 0,01 0,36 <0,0001 
4. ISD varones 4,26 4,26 4,11 5,31 4,29 
5. ISO ambos sexos 5,48 5,99 5,45 5,56 5,67 

ajustado por edad 

6. ISD mujeres 6,43 7,93 7,85 6,32 7,25 
ajustado por edad 

7. p [* *1 < 0,05 < 0,001 < 0,01 0,27 < 0,0001 
8. ISD varones 4,25 4,20 4,13 5,07 4,27 

ajustado pm edad 

9. ISD según L TP[ * * *] 
(media ajustada por edad) 

Total- 2,92 2,97 3,06 5,19 3,1~ 
Pulmón mujeres- 2,33 3,19 2,35 3,48 2,66 

varones- 2,98 2,97 3,14 5,39 3,22 

Mama mujeres- 7,12 9,99 13,4 4,45 9,14 

Total ·- 4,79 5,01 6,84 4,46 5,54 
Gástr. mujeres+ 6,17 4,29 5,22 5,17 5,07 

varones- 3,88 5,54 8,42 5,59 5,92 

Total+ 4,70 5,89 4,31 7,37 5,23 
Colon mujeres+ 4,16 6,31 2,57 7,49 4,75 

varones- 5,45 5,31 6,33 7,75 5,69 

Total+ 7,38 6,38 5,05 5,46 6,36 
Recto mujeres+ 8,53 4,87 5,43 7,40 6,50 

varones+ 6,92 7,50 4,39 2,89 6,25 

Todos Jos datos sobre el ISD son medias (en meses) , Las diferencias en Jos ISD de las distin -
tas EXT no son estadísticamente significativas en mnguna de las seis filas; las diferencias exis-
ten tes en cada EXT entre ambos sexos sí lo son. .. Grado de sjgnificación estadística (p unilateral) de las diferencias en el ISD de varones y m u-
¡eres con la misma EXT 
• • • El signo indica si el ISD en la extensión local es menor (- ) o mayor ( +) que en la extensión 
diseminada . 
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de la tabla 4). Las diferencias en los ISD medios de las distintas EXT no son 
estadísticamente significativas en ninguna de las seis filas mencionadas. 

Al cEmtrarnos en las diferencias que dentro de cada EXT presentan am­
bos sexos, observamos que las mujeres presentan intervalos m~ores que los 
varones en todas las extensiones (fila 3), incluso al ajustar por edad (fila 7). 

Para los tumores con una misma localización ¿existen diferencias en los 
ISD de las distintas extensiones? La respuesta parece ser negativa (ver ta­
bla 4, sección 9). Por una parte, las diferencias sólo son de una cierta magni­
tud y estadísticamente significativas en los tumores de la mama. Por otra 
parte, las diferencias que en el ISD presentan las distintas extensiones de 
los otros tumores son pequeñas y estadísticamente no sig11ificativas. De­
jando a parte los tumores cuya extensión no estaba clasificada, las exten­
siones con un ISD mayor son: la diseminada en los tumores de mama, estó­
mago y pulmón, la extensión regional en los tumores de colon, y la exten­
sión local en los tum'ores de recto. Las extensiones con un ISD menor son la 
local en los tumores de mama, estómago y pulmón y la diseminada en los tu­
mores de colon y recto (tabla 4, sección 9) . 

Estos resultados sugieren que las distintas extensiones de tumores 
con idéntica localización tienen ISD parecidos . Se observa, no obstante, que 
en los tumores mamarios, en los gástricos y en los de pulmón parece existir 
una relación directamente proporcional entre el ISD y la extensión. Sin em­
bargo, en los tumores colorectales la relación parece ser inversa: un menor 
ISD se asocia una mayor diseminación. Al desglosar por sexo, se observa un 
mayor ISD de los tumores locales (respecto a los diseminados) en las muje­
res con tumores gástricos, pero no en los varones; en las mujeres con tumo­
res de colon, pero no en los varones; y en las mujeres y varones con tumores 
de recto. 

En las mujeres con tumores locales, los de mayor ISD son los tumores de 
recto y mama, y los de menor ISD son los tumores de pulmón; en los varones 
con tumores locales, los de mayor ISD son los de recto y los de menor ISD son 
los de pulmón. En ~as mujeres con tumores regionales, los de mayor ISD son 
los de mama; en los varones con tumores regionales, los de mayor ISD son 
los de recto, y los de menor ISD son los de pulmón. Finalmente, en las muje­
res con tumores diseminados, los de mayor ISD son de nuevo los de mama, 
y los de menor ISD son los de pulmón y colon; en los varones con tumores 
diseminados, los de mayor ISD son los gástricos, y los de menor ISD son los 
de pulmón. Estos patrones confirman el análisis realizado a partir de la tabla 
2 (en el que no se tenía en cuenta la extensión) y sugieren que ésta guarda 
poca relación con el ISD. 

Diferencias según la histología 

El paso siguiente será analizar la influencia que la histología del tumor 
primario pueda tener sobre el ISD, teniendo en cuenta los otros cuatro facto­
res anteriormente considerados. 
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Del total de 1149 tumores, 710 (66,4%) eran adenocarcinomas y 360 
(33,6%) eran carcinomas epidermoides; representan pues el93,12% del to­
taL Como era esperable, en las mujeres los adenocarcinomas representa­
ban el88,6% de los tumores, mientras que en los varones representan el 
48%; en las mujeres los carcinomas epidermoides representan el 11,4%, 
mientras que en los varones representan el 52% (p < 0,0001). 

En los varones los adenocarcinomas se distribuían de forma relativa­
mente homogénea en Las cuatro localizaciones (10-15%), mientras que en 
las mujeres existía un clare-'predorninio en los tumores de mama (47,7%). 
Por el contrario, en Jos varones el 51% de Jos tumores eran carcinomas epi­
dermoides de pulmón, proporción que en las mujeres era sólo del3,5%. En 
conjunto, los tumores más frecuentes fneron los siguientes: el carcinoma 
epidermoide de pulmón, con317 casos (29,6% de los 1.070; el94,6% de ellos 
en varones); el adenocarcinoma de mama, con230 casos (21,5% del total de 
1.070); el adenocaminoma de colon, con 168 casos (15,7% del total)¡ y el 
adenocarcionoma de recto, con 101 casos (9,44% del total) . Mientras que de 
los 32 tumores de pulmón ocurridos en mujeres 15 (46,9%) eran adenocar­
cionomas, sólo o8 de los 350 tumores de pulmón ocurridos en varones 
(16,2%) eran adenocarcinomas (p < 0,001) . En el resto de LTP,la proporción 
de adenocarcinomas era similar en ambos sexos. 

En conjunto, el intervalo de los adenocarcionomas fue de 6,28 meses (dt 
10,9 meses) y el intervalo de los carcinomas epidermoides fue de 4,09 meses 
(dt 9,04) (p < 0,001) . 

En las mujeres con adenocarcionomas el ISD medio fue de 6,7 meses y 
en aquellas con carcinomas epidermoides fue de 9,98 (p :o 0,22) . En los varo· 
nes con adenocarcinomas ellSD medio fue de 5,6 meses y en aquellos con 
carcinomas epidermoides fue de 3, 03 (p < O, 0001). En los adenocarcinomas, 
la diferencia entre ambos sexos (1,1 meses). no es estadísticamente signifi­
cativa. En los carcinomas epidermoides, la diferencia entre ambos sexos 
(6,96 meses) es estadísticamente significativa (p = 0,01) . Todas l as diferen­
cias anteriores persisten al ajustar por la edad. 

Así, pues, en los varones el mayor ISD medio corresponde a los adeno­
carcinomas, lo contrario que en las mujeres (en las que el ISD medio mayor 
corresponde a los carcinomas epidermoides); la interacción sexo-histología 
es estadísticamente significativa. Mientras que las mujeres afectadas de un 
carcinoma epidermoide presentan un ISD medio claramente superior al de 
los varones, ello no ocurre en los adenocarcinomas. 

Al analizar el ISD medio según la L TP, su histología y el sexo, destacan los 
largos ISD de los carcinomas epiderrnoides de mama (14 meses) y de los ade­
nocarcinomas de mama (8 meses) . Les siguen los adenocarcinomas de recto y 
gástricos en los varones (6 meses, aproximadamente). En el caso de los tumo· 
ces de pulmón, los adenocarcinomas presentaron un ISD medio de 3,65meses; 
los carcinomas escamosos, 3,38; y los carcinomas de células pequeñas, 2,62 
meses (p > 0,40). Tanto en los adenocarcinomas como en los carcinomas epi­
dennoides de pulmón, las mujeres presentan ISD menores que los varones. 
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Al estratificar los dato::; según el grado de extensión del tumor, la mayo­
ría de estratos contiene un número de individuos insuficiente para calcular 
medias con una cierta precisión . Puede mencionarse, sin embargo, que en 
los adenocarcinomas gástricos se confirma el patrón observando para el 
conjunto de los tumores g ástricos ~n la sección 9 de la tabla 4, como sigue : 
en las m ujeres, las extensiones local, regional y diseminada presentan, res­
pectivamente, ISDs d e 8,1 , 4,5 y 5,2 meses (es decir, una relación inversa­
mente proporcional ent re extensión e ISD), mientras que en los varones la 
relación es directamente proporcional, siendo los intervalos de las extensio­
nes local, regional y diseminada 4,2, 5,7 y 8,8 respectivamente. 

Análisis multivariante 

El análisis multivariante nos permitirá conocer dos aspectos distintos : 
primero, la influencia que sobre el ISD tienen, conjuntamente, la edad, el 
sexo, la LTP, la extensión y la histología; y en segundo lugar, la influencia 
específica que tiene cada uno de estos factores cuando, simultáneamente, 
se tienen en cuenta los otros cuatro. 

Conjuntamente, la edad, el sexo, la L TP, la extensión y la histología ex­
plican (estadísticamente} sólo un 18,03 % de la variabilidad en el ISD (r múl­
tiple= 0,42 p < 0 ,0001). 

Al ajustar p or edad, L TP, extensión e bistologia, el sexo no es un buen 
p redictor dellSD (F 111 = 1,60 p = 0,21} . En otras palabras, cuando tenemos 
en cuenta las diferencias existentes en cuanto a la edad, la LTP, la exten­
sión y la histología, no existen diferencias estadísticamente significativas 
en los ISD de mujeres y varones. Sin embargo, como ya hemos mencionado, 
cuando únicamente ajustamos por edad, la diferencia en ellSD medio de 
mujeres y varones sí es estadísticamente significativa (tabla 2, fila 7}. Al te­
ner en cuenta e l sexo, la LTP, la extensión y la histología, la edad no es un 
predictor significativo del ISD (F11 1 = 1,72 p = 0,19) . Al tener en cuenta la 
edad , el sexo , la histología y la LTP, la extensión tampoco es un predictor 
significativo del ISD (F131 = 1,38 p = 0,24) . Sin embargo, la histología sí es un 
prediotor estadísticamente significativo del ISD cuando se ajusta si'llultá­
neamente por los otros cuatro factores (F131 = 2,79 p < 0,0001) . 

Finalmente, al ajustar por edad, sexo, extensión e histología, la L TP 
también es un predictor estadísticamente significativo del ISD (F141 = 3,01 p 
= 0,017) . Así pues, de los cinco predictores considerados, la histología y la 
L TP son los que más influyen. Ambos influyen cuando se tienen en cuenta 
simultáneamente los otros cuatro. 

DISCUSION 

El intervalo síntoma-diagnóstico (ISD) puede considerarse como un pe­
ríodo intermedio de la historia natural de la enfermedad. En cada individuo, 
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el ISD está claramente demarcado por dos momentos . temporales: el prime­
ro de ellos es aquel en el que según el paciente o el médico apareció el pri­
mer síntoma o signo de la neoplasia ; en el otro extremo del intervalo se halla 
el diagnóstico d e la misma. Dos consideraciones cualitativamente distintas 
aparecen inmediatamente como necesarias: la primera se refiere a aquellas 
otras partes de la historia natural que quedan excluidas conceptualmente 
del ISD, y la segunda se refiere a las dificultades de medición inherentes al 
propio ISD. 

En efecto, el ISD, por definición, no incluye la fase presintomática o sub­
clínica, en la que ya existen alteraciones biológicas. A menudo, tampoco in­
cluye aquella parte de la fase sintomática que el paciente no percibe o no re­
fiere como tal ; este último período sí puede estar incluido en el ISD en aque­
llos estudios que comprendan una detallada anamnésis médica. Como es 
bien sabido, muchas enfermedades e incapacidades no alcanzan a ser ob­
servadas en toda su magnitud por el sector sanitario (depresión moderada, 
ciertas anemias, enfermedades víricas leves y autocontroladas, etc .). Del 
mismo modo, aunque por razones a menudo algo distintas, las fases inicia­
les de muchas otras enfermedades tampoco son atendidas por el sistema 
sanitario. Lo que nos conduce al problema de la medición del ISD . 

Mientras que, desde un punto de vista médico, las dificultades en esta­
blecer cuándo se realizó el diagnóstico (por e jemplo, cito-histológico) están 
bien delimitadas, la determinación del primer síntoma depende tanto de lo 
que el paciente considera, recuerda y refiere como, en cada enfermedad y 
enfermo, de lo que médicamente se entienda y atribuya como tal (1) . 

¿Deben estas consideraciones disuadimos de estudiar el ISD? En nues­
tra opinión, no. En primer lugar, porque los síntomas y signos, así como 
otras variables blandas, raramente objetivables , constituyen en si mismas 
un campo de interés para muchos profesionales con sensibilidad clínica y 
epidemiológica. En segundo lugar, porque una buena comprensión del ISD 
puede contribuír a racionalizar los programas de prevención secundaria y 
detección precoz. En-tercer lugar, porque es plausible que, según la LTP y 
la histología, el ISD sea un predictor de la supervivencia. Y finalmente por­
que, en la medida en que la historia de la enfermedad no es nunca natural 
-sino que ocurre siempre dentro de unos sistemas culturales y sanitarios 
determinados (1)- el estudio del ISD es también relevante para los estudios 
sobre accesibilidad y calidad de la asistencia, así como para los estudios de 
epidemiología psicosocial ( 19-21) . 

Los resultados del presente trabajo deben asimismo valorarse en rela­
ción al marco conceptual que sucintamente exponemos a continuación. La 
aparición de síntomas posibilita (desde un punto de vista médico}, detectar 
la enfermedad mediante el diagnóstico semiológico. La existencia de prue­
bas que permiten, en algunas enfennedades , adelantarse a la apa rición de 
síntomas hace p osible definir una subfase del período subclinico, el periodo 
subclinico detectable, así como un teórico tiempo de adelanto del diagnós­
tico. De modo que, a partir de tres puntos temporales teóricos (que son: el 
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comienzo biológico de la enfermedad, el momento en el que las pruebas dis­
ponibles la pueden detectar, y el momento en el que aquella comienza a dar 
síntomas), cabe definir tres períodos teóricos : el período subclínico no de­
tectable, el período subclínico detectable, y el período clfnico. Dentro de 
ellos, cada enfermedad tiene su propio punto crítico de írreversibilidad 
(PCI), que se define como el momento de su historia natural en el que la in­
tervención terapéutica no altera significativamente el pronóstico (22,23). 

Cuando el PCI se localiza dentro del periodo subclinico no detectable 
(antes del inicio del periodo subclinico detectable). la pruebas poblaciona­
les de detección precoz (a nivel comunitario) presentan una relación coste/ 
efectividad baja. Cuando .el PCI se localiza dentro del periodo subclinico de· 
tectable, la detección precoz poblacional puede tener sentido, siempre que 
las pruebas y la enfermedad cumplan ciertas condiciones (22 ,23). 

Cuando el PCI se localiza después del primer síntoma, la detección pre­
coz poblacional no tiene sentido, porque ya es posible la detección precoz 
clínica (aquella que se efectúa en el contexto asistencial) . En cualquier caso, 
acortar el ISD sólo puede tener sentido si la intervención médica es acepta­
da por los pacientes y mejora. al menos, su calidad de vida (1, 22-25). 

Mientras que la intervención comunitaria (no clínica) se restringe al pe­
riodo subclinico detectable, disminuir el ISD puede considerarse una tarea 
propia y teóricamente al alcance de la práctica clínica asistencial. Cierta­
mente, el acceso a un profesional sanitario de los pacientes con síntomas es 
una condición necesaria para la detección de éstos y el diagnóstico de la en­
fermedad . Asimismo, la organización de la asistencia sanitaria debería per­
mitir a los médicos detectar los síntomas de las enfermedades antes del 
PCL Por estas dos razones , acortar el ISD necesita también del concurso de 
los programas comunitarios de Salud Pública (educación para la salud, pla­
nificación y gestión sanitarias, etc.) . 

En este contexto, la posible relación entre la duración del período sub­
clínico, la duración del periodo clínico, el lSD, el grado de extensión tumoral 
y la supervivencia cobra un especial interés (1-6) . Algunos estudios sugie­
ren que los tumores de evolución rápida tienen una fase subclínica detecta­
ble más corta que los tumores de evolución lenta, siendo la superv:.vencia 
mayor en los tumores de evolución lenta (22, 23) . Además, y aunque mu­
chos sanitaristas asumen que un menor ISO conlleva siempre una menor ex­
tensión y una mejor supervivencia, lo cierto es que tal relación a menudo no 
se observa (1, 2, 5-12). De modo que, en determinados casos, e l ISD seria . 
principalmente un indicador de la tasa de crecimiento o de la agresividad 
del tumor y, en menor medida, un indicador de la demora atribuible al pa­
ciente o al sistema sanitario. En tal dirección cabría interpretar nuestro ha­
llazgo de que el pulmón presenta un menor ISD que las otras localizaciones, 
así como Jos ISD de las distintas histologías de los tumores pulmonares. 
También apoya tal hipótesis el hallazgo de Mate et al. (2) de que los tumo­
res poco diferenciados tienen un menor ISD que los moderadamente dife­
renciados . Una línea de investigación para el futuro es, a nuestro parecer, 
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profundizar en la naturaleza del ISD o, si se prefiere, en el análisis de los fac­
tores condicionantes del ISD. 

Los datos sobre el ISD aquí analizados parecen tener un razonable gra­
do de validez. Apoya esta afirmación el hecho de que _el ISD medio observa­
do se aproxima muy notablemente al observado en otro estudio, actualmen­
te en curso, en el que los antecedentes de la neoplasia se recogen mediante 
una larga entrevista personal con el paciente (26). En tal estudio, el ISD me­
dio referido por los pacientes fue de 5,95 meses (dt 5, 16) para los tumores de 
colon y recto (frente a los aproximadamente 5,60 registrados en la serie del 
Registro de Tumores aquí analizada) . El ISD sería de aproximadamente 1, 2 
meses mayor según la interpretación del médico (26). 

En la muestra estudiada, la edad no influye sobre el ISD, excepto en los 
tumores de mama, en los que el ISD aumenta (débilmente) con la edad. Aun­
que en los últimos años el ISD puede estar disminuyendo, la asociación en­
tre año de diagnóstico e ISD no fue estadísticamente significativa. Si en el 
futuro se confirmara que los pacientes son diagnosticados a edades mayo­
res y que el ISD tiende a disminuir, cabría pensar (entre otras) en la posibili­

. dad de que los tumores aparezcan a edades mayores. 
Las mujeres presentan un predominio algo menor de las extensiones 

locales (en los tumores de pulmón y estómago}. y mayor de las extensiones 
diseminadas (en los tumores de pulmón, estomágo, colon y recto). Sin em­
bargo, las mujeres presentan ISD algo menores que los hombres en los tu­
mores diseminados de pulmón, estómago y colon; ello subraya la ausencia 
de una conexión directa entre ISD y extensión en ciertos tumores. El ISD de 
los tumores de mama es significativamente mayor que el del resto de tumo­
res. Al ajustar por los otros cuatro factores, las diferencias entre ambos se­
xos no fueron estadísticamente significativas. 

Los presentes resultados sugieren que tumores con idéntica localiza­
ción pero distintas extensiones tienen ISD parecidos. El hecho de que en 
los tumores mamarios, en los gástricos y en los de pulmón exista, aparente­
mente, una relación directamente proporcional entre el ISD y la extensión, 
y que en los tumores colorectales la relación parezca ser la inversa,debe va­
lorarse con cautela (ya que algunas de tales diferencias podrían deberse al 
azar) y, en cualquier caso, considerarse una hipótesis para ulteriores estu­
dios. Estos hallazgos se suman a los de estudios ya mencionados (2, 5-12) 
que no siempre encuentran una relación entre ISD y extensión. 

En nuestro análisis, la histología y la localización del tumor emergen 
como los dos factores que más se asocian a las diferencias observadas en el 
ISD. De entre las histologías ef?tudiadas, los mayores ISD corresponden a los 
carcinomas epidermoides de mama y a los adenocarcinomas de mama, rec­
to y estómago. 

La hipótesis inicial de que en el ISD no influye únicamente la biología 
del tumor y la sintomatología clínica, sino también y sobre todo t>tros facto­
res, viene apoyada por el hallazgo de que los cinco predictores del ISD aquí 
considerados (edad, sexo, localización, extensión e histología) explican 
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conjuntamente tan sólo un 18% de la variabilidad en el ISD. Para analizar con 
mayor profundidad el ISD son, pues, necesarios estudios específicos que inte­
gren información sobre la biologia del tumor, e l funcionamiento de la asisten­
cia y las características psicosociales del paciente y de su entorno (1, 27-37). 

Finalmente, los resultados aquí presentados apoyan la idea de que los Re­
gistros de Tumores pueden constituir una excelente base de partida para es­
tudiar una parte del proceso p revio al inicio del tratamien to de las neoplasias . 

RESUMEN 

Con objeto de valorar la influencia que sobre e l intervalo sin toma-diag­
nóstico (ISD) tienen la edad, el sexo,la localización del t umor primario (L TP) , 
su extensión e histología, se analiz,aron 1.149 pacientes del Registro de Tu­
mores del Hospital del Mar (Barcelona), afectos de un tumor de pulmón, 
mama, estómago, colon o recto. En conjunto, la media del ISD fue de 5, 7 me­
ses. Un 12,7% de las mujeres y un 5,5% de varones (p< 0,0001) tuvieron un 
ISD superior a un año. En esta población la edad no parece influir sobre el 
ISD (r = 0,014). Entre las mujeres el ISD para cada LTP fue (en meses) : 
mama, 9,1; recto, 6,5; gástrico, 4,9; colon, 4,7; pulmón, 2,7. Y entre lo& varo­
nes : recto, 6,2 gástrico, 5,9; colon, 5,7; pulmón, 3,2. Conjuntamente, la 
edad, el sexo, la L TP, la extensión y la histologia explican estadísticamente 
un 18% de la variabilidad en el ISD (r múltiple= 0,42 p < 0,0001). De los cin­
co factores considerados, la histología y la LTP son los que más influyen, 
siendo ambos predictores estadísticamente significativos cuando se tienen 
en cuenta simultáneamente los otros cuatro factores. Sólo se observó una 
asociación claramente directa entre el ISD y la extensión en los tumores m a­
marias; sorprendentemente, los tumores del recto sugirieron la existencia 
de una asociación inversa. En algunos tumores el ISD podría ser un simple 
indicador de la tasa de crecimiento tumoral. Los datos sobre el ISD conteni­
dos en un Registro de Tumores pueden contribuir al estudio de una parte de 
la historia natural de la enfermedad. Su análisis tiene relevancia para los es­
tudios sobre programas de prevención secundaria y detección precoz, acce­
sibilidad y calidad de la asistencia, y factores psicosociales condicionantes 
de la búsqueda de atención sanitaria. 

Este proyecto fué parcialmente financiado mediante ayudas del Fondo de Investigacione s 
Sanitarias de la Seguridad Social (proyectos 88/2794 y 88/0564) y del Ins tituto Municipal de In ves· 
tigación Médica (Ayuntamiento de Ba rce lona) (IM875138/9). 

Resultados parciales de es•e traba jo fu e ton presentados en la VII Reunión Científica de la So· 
ciedad Española de Epidemiología (San Sebastián, junio de 1988) . Libro de conferencias, ponen· 
cias y comunicaciones; 37. 

Palabra clave: Cáncer, demora diagnóstica, intervalo síntoma-diagnóstico, histo­
ria natural, servicios sanitarios, registro de tumores . 

ABSTRACT 

In order to assess the influence that age, sex, site of the primary tumor (SPT), the 
extension and histology may have on the interval first symptom-diagnosis (ISD), 
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1.149 cases of lung, breast, stomach, colon and rectum canear registered in tbe Tu· 
mor Registry of the Hospital del Mar (Barcelona) were analyzed. Overall, mean ISO 
was 5,7 monthB . 12,7% of women and 5,5% of men (p < 0,0001) bad an ISO greater 
tban oneyear. Age does not appear to influence ISO in this population (r = 0,014) . 
Among women, the ISO for ea eh SPT was as follows: breast canear, 9,1 montbs; rec­
tal canear, 6,5; stomaoh, 4,9 ; colon, 4,7; lung, 2,7. Men's ISD were: rectum, 6,2 ; sto· 
mach., 5,9; colon, 5,7 ; lung 3,2. Age, sex, SPT, the extensión and histology jointly ex­
¡:Ílain only 18% of the lSD variabllity (m u! tiple r = 0,42 p < 0,0001). SPT and histology 
appear to be the strongest predictors, both remaining statistically significant wben 
adjusting for the other four factors . While only breast cancer clearly showed a positi­
va assooiation between ISD and tumor extension, an unexpected in verse relationship 
was observad in rectal cancer. In sorne tumors, the ISD may just be an indicator for 
the rate of tumor growth. ISO data registered in a Tumox Registry can contribute to 
the study of a part of tbe natural history of neoplasms. Such analyses are also relevant 
for studies of secondary prevention and screening programs, access to and qualityof 
care, and psychosocial predictors of the cara seeking process. 

Key Words : Canear, diagnostic delay, symptom-diagnosis interval, natural histo­
ry, healtb servtces, tumor registry. 
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Distribución del virus de la hepatitis B en un 
Centro de Disminuídos Psíquicos de Madrid. Es­

timadores de riesgo 

J. JOVER !BARRA *, VEGA RAMIREZ MARIN * 

1. INTRODUCCION Y OBJETNOS 

Dentro del Plan Regional de Prevención de la Hepatitis B (HB) de la Ca· 
m unidad de Madrid, y a través del Servicio de Atención Primaria y Promo­
ción de Salud, se ha llevado a cabo un estudio en un Centro de Disminuidos 
Psíquicos de nuestra ciudad. Se ha evaluado la prevalencia de marcadores 
del virus de laHepatitis B (VHB), tasa de portado.res crórúoos. y nivel de in­
fectividad de estos últimos, tanto en los internos como en los t.rabajadore s 
de la inst1t ución, para en etapas posteriores proceder a la vacunación de los 
sujetos susceptibles y a la evaluación de su respuesta vacuna!. El trabajo de 
campo fue realizado durante los primeros meses de 1987. 

El estudio trata de corroborar que la distribución del virus de la HB en 
el colectivo de los dismmu fdos psíquicos institucionalizados, es distinta en ­
tre los internos que padecen Síndrome de Down (SD), y el resto de los pa· 
cientes con otras minusvalías psíquicas (OMP), siendo mayor la prevalencia 
de marcadores de la HB, la tase de portadores y la alta infectividad en los 
primeros. (2), (5) , (14) , (15) . 

Se pretende constatar, asimismo, que el colectivo de trabajadores de 
este tipo de Centros se configura de cara al riesgo de contraer la HB corno 
otro colectivo cualquiera de trabajadores sanitarios (12) . 

2. SUJETOS Y METODOS 

a) Sujetos. Se estudiaron 100 trabajadores y 252 internos. De éstos, 74 
padecían Síndrome de Down (SD) y el resto, 178, presentaban otras minusvalías 

• Se rvicio Regional de Salud. Consejería de Salud 
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psíquicas (OMP) de diferentes etiologías (menigoencefalitis, hipoxia p~ri­
natal, hidrocefalia, rubeola prenatal, etc.). Las edades de los internos esta­
ban comprendidas entre los 6 y 18 años, siendo el tiempo de internamiento 
máximoenelcentro de 11 años. El49% eranmujeresyel51% eran hombres. 

En el colectivo de trabajadores la edad media era de 32,5 años, siendo 
el 58% mujeres y el42% hombres. 

b) Sistemática analítica. Se procedió, según una pauta preestablecida 
(1), a la búsqueda de Anti HBc total, investigación de Anti Hbs, estudio de 
Anti HBc en período ventana determinado IgM HBc, nivel de infectividad, 
considerado de alta infectividad en sujetos que presentaban Ag HBe+ ó Ag 
HBe- con transaminasas alteradas. Todas las rutinas fueron realizadas por 
técnica ELISA, y con reactivos de la lab. Abbott. 

e) Metodología epidemiológica. Se estudiaron diferentes porcentajes 
de la distribución de los marcadores serológicos del virus de la Hepatitis B 
(VHB), entre los colectivos de internos globalmente y discriminados en pa­
cientes con SD y con OMP, así como en el colectivo de los trabajadores sani­
tarios del centro. De cara a la estimación del Riesgo Relativo (Odds Ratio; 
OR) se recurrió a un diseño de estudio de casos y controles apareados pues 
es conocido que variables tales como edad, sexo, tiempo de institucionaliza­
ción y antecedentes de contactos extrainstitucionales, condicionan la dis­
tribución de VHB en este tipo de colectivos (1-5). 

Del total de 74 pacientes con SD, se ha tomado un grupo de 65 indivi­
duos que se han apareado uno a uno con otro de igual número de entre los 
pacientes con OMP, conformándose éste último, como grupo control. Se han 
apareado en función de los factores más arriba indicados, para evitar que 
actúen como confusores. A partir de este estudio se pudo calcular la signifi­
cación estadística de las diferencias entre los dos grupos, la razón de venta­
ja (OR) y su intervalo de confianza para las siguientes variables: 1°. Contac­
to con el virus( algún marcador positivo del VHB); 2°. Prevalencia de porta­
dores (presencia de AgHBs) y 38

• Nivel de infectividad (AgHBe positivo ó 
negativo con Transaminasas alteradas). 

Se procedió del mismo modo con los trabajadores del Centro. Así, se for­
maron dos grupos de 72 personas, el primero del centro en estudio y el segun­
do de un HosPital General, controlando asimismo los factores antes referidos. 

En cuanto al tratamiento estadístico se utilizó para datos no apareados el 
test de significación del chi-cuadrado, el test de McNemar para datos apareados, 
y para el intervalo de la razón de ventaja (OR OR) se utilizó "la prueba basada en 
el test" dado que los valores con OR así lo permitieron (9), (10). Se ha utilizado un 
paquete estadístico para PC compatible en los cálculos de significación (11). 

3. RESULTADOS 

a) En cuanto a los porcentajes brutos entre internos y trabajadores. 
Los resultados de los procentajes en relación a las tres variables para todo 
el centro son los siguientes: tabla l. 
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Internos 
N: 252 

personal 
N : 100 

TABLAI 

Algún man:ador 
VHB + (%) AgHBs + 

123 (49) 35 

17 (17) 1 

(%) 

(14) 

(1) 

• Se incluyen también sujetos con AgHBe - con Trans. alteradas. 

• 
AgHBe+ (%) 

22 (62,8) 

En el colectivo de los internos diferenciamos los pacientes con SD y los 
internos con OMP, se obtienen: tabla II 

TABLA O 

Algún marcador 
VHB+ (%) AgHBs+ (%) AgHBe+ (%) 

SD 51 (69) 22 (30) 18 (82~ 
N:74 

OMP 72 (40) 13 (7,30) 4 (30) 
N: 178 

Significación p = 6,9. 10-6 p=7. 10-6 p = 7. 10-5 

Las diferencias de porcentajes brutos encontrados en esta distribución 
son significativas, aunque no permiten ninguna conclusiól) epidemiológica. 

b) En cuanto a la estimación del riesgo relativo en los pacientes con 
SD y el grupo control, OMP. En relación con la primera variable (algún mar­
cador del VHB + )se obtuvieron los sigUientes resultados : tabla m. 
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TABLA m 

SD OMP 

n n 

Algún marcador VHB 65 35 65 23 

Significación x2= 4.321, p= 0.037 

OR 2,5 

re (Qlj, OiraJ95%) (1 .054, 5.91) 

En cuanto a la segunda variable (prevalencia de portadores) en ambos 
grupos, tabla IV. 

TABLA IV 

SD OMP 

n n 

Portador VHB 65 15 65 5 

Significación x 2= 5.06, p= 0.024 

OR 4.33 

IC(OR, 0Ra195%) (1.27, 15.49) 

e) Estimación del riesgo en el colectivo de trabajadores Por lo que se refiere 
al colectivo de trabajadores se obtuvieron los siguientes resultados: tabla V. 
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Algún marcador VHB + 

Portadores 

TABLA V 

H. General N= 72 

14 

1 

Centro N= 72 Sig. 

12 p = 0.3NS 

NS 

Alta infectividad NS 

4. DISCUSION 

De los resultados obtenidos se puede constatar que la distribución de 
VHB tanto en el colectivo de internos como en el de los sanitarios, se ajusta 
en cuanto a los porcentajes reflejados en la literatura al uso (3-5) , (12-16). En 
el estudio realizado con apareamiento para encontrar una estimación del 
riesgo relativo, OR, para los colectivos con SD y con OMP, los resultados ob­
tenidos; OR: 2,5 , P= 0,037 y al95% un IC : 1.054, 5.9, indican la prevalencia 
de marcadores de VHB es significativamente mayor en aquellos presentan­
do un riesgo relativo de 2,5 veces más elevado. 

En cuanto a la variable "Portadores" los resultados obtenidos 
OR=4,33, p=0,024 y al95% un IC= 1.27, 15.49, sugieren que la prevalencia 
de portadores de VHB en el grupo de pacientes con SD es significativamen­
te más alto que en el grupo de individuos con OMP, presentando un estima­
dor de riesgo de 4,33 veces más elevado en aquellos. 

Hay que hacer notar que en ambos casos la .amplitud del intervalo de 
confianza del estimador de riesgo es relativamente grande debido al peque­
ño tamaño de la muestra estudiada (65 pares), aun siendo los valores de OR 
en ambos casos mayores que 1. 

En relación a la tercera variable "Alta infectividad" desafortunadamen­
te nuestra muestra no contaba con suficientes efectivos en el grupo control 
(un caso sólamente), para poder determinar el estimador de riesgo relativo. 

Los p orcentajes brutos encontrados en los trabajadores del centro son 
acordes con los de otros autores (12), (16), no pudiéndose estimar el riesgo 
de contraer la enfermedad con solo estos datos, para ello y, una vez contro­
ladas las variables confusoras, podemos decir que la subpoblación de traba­
jadores sanitarios de este centro presenta un perfil frente a la infección por 
Hepatitis B muy similar al de otros colectivos de trabajadores hospitalarios, 
no encontrándose diferencias significativas entre éstos y aquellos. p= 0.30. 

El tiempo de institucionalización en general, aún siendo los efectivos apa­
reados, juega un papel importante, pues el tiempo máximo de internamiento 
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de los individuos de nuestro estudio se sitúa en once años, es de suponer 
que un tiempo mayor sin protección inmunitaria activa, diseminaría más la 
infección provocando mayor número de portadores del VHB. 

Por todo ello concluimos que se hace prioritaria la vacunación de todas 
los pacientes susceptibles de estos centros y con especial hincapié en los 
enfermos con Síndrome de Down, debido al alto riesgo de padecer Hepatitis 
B al que están sometidos estos internos. De la misma manera, habría que 
proceder con los trabajadores sanitarios de dichos centros. 

RESUMEN 

Un total de 252 pacientes retrasados institucionalizados fueron estu­
diados en un Centro en Madrid, para conocer la distribución del HVB en esta 
población. De ellos 74 padecían Síndrome de Down (SD), y 178 eran dismi­
nuidos psíquicos por otras minusvaüas psíquicas (OMP); Rubeola congéni­
ta, Meningoencefalitis, Hidrocefalia, etc. Asimismo se estujió la distribu­
ción del HBV a los trabajadores sanitarios del centro (N= 100). Se investiga­
ron en todos los sujetos (pacientes y empleados) tres variables: P Pacien­
tes con algún marcador HBV, 2" portadores de HBV y 3a su infectividad 
(AgHBe+ ). Para conocer un estimador del riesgo de HB se diseñó un estudio 
de casos y. controles apareados, controlando los factores coníusores como 
edad, sexo, tiempo de institucionalización y contactos con el VHB antes del 
internamiento. Antes del apareamiento, los porcentajes crudos fueron : pa­
cientes con algún marcador de HBV, 123 (49%), empleados 17(17%). Pacien­
tes conAgHBs: 35(14%), y trabajadores 1(1 %). El antígenoHBE+ en los en­
fermos fue encontrado en 22(62%) y en ninguno de los empleados. Compa­
ramos. el grupo de pacientes con SD y el de los otros internos y obtuvimos: 
algún marcador de HBV en los primeros 51 (69%) y 72 (40%) en el grupo de 
OMP. Había 22(30%) de portadores entre los pacientes conSD y 13 (7,30) en 
el otro grupo. Con AgHBe+ hubo 18(82%) de los pacientes con SD y 4(30%) 
en pacientes con OMP. El estudio de casos y controles apareados nos penni­
tieron conocer un estimador del riesgo (OR) de un HB comparando los dos 
grupos. Así, el OR para la primera variable fue: OR= ·2.5. p=0.037, IC (OR, 
ÜR) 95% = (1.054, 5.91). Para la segunda variable los resultados fuer~: 
OR= 4.33, p= 0.024, IC (QS, OR) al95% = (1.27, 15.49) . No fue posible inves­
tigar la tercera variable pues no se disponían de suficientes efectivos en la 
muestra para el grupo de controles. Estos resultados sugieren que el riesgo 
de padec;er una infección por Hepatitis B es mas alta en los pacientes con 
Síndrome de Down, en el grupo de empleados no encontramos diferencias 
estadísticamente significativas entre estos trabajadores y otros de un Hos­
pital General (p= 0.30). Por todo ello nuestros datos indican que una inter­
vención para disminuir el riesgo de padecer Hepatitis B en estos Centros, 
como la aplicación de la vacuna, se hace necesario, incluso antes de que los 
pacientes sean institucionalizados, especialmente los que padezcan Sín­
drome de Down. 
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SUMMARY 

A total of 252 institutionalized mentally retardad patients were-astudied in 
a Centre in Madrid, to Know the distribution ofHBV in this populations. 74 
clients with Down's Syndrome (DS) and 178 were retarded dueto others 
etioligies (NDS) : congenital rubella, perinatal influences, encephalitis, etc .. 
Also we studied the distribution of HBV among the health workers of the 
Centre (N = 100). We investigate in all the subjets (patients and employees) 
theree variables : 1 ° ; patients with any marker of HBV present, 2° carriers of 
HBV, and 3° their inffectivity (AgHBe + ). To k.now an estima te of risk of HBV 
we designa matched case-control study and we controlled the confounding 
factors as age, sex, duration of institutional stay and contacs with HBV be­
fare internment. Befare matching, the crude data were : Patients with any 
marker of HBV were 123 (49%); employees : 17 (17%) . Clients withAg HBs: 
35 (14%); and health workers 1(1 %). Antigen HBe+ in clients 22(62%) and 
nobody among the employees. We compare t,he gToup of patients witb DS 
and the others inmates and we obtained : Any marker among DS's 51(69%) 
and 72(40%) in the group of NDS's. They were 22{30%) carriers amon g DS 
patients and 13(7,30%) in the other clients. It were AgHBe present in 
18(82%) in DS's and 4(30%) in patients with NDS, The casecontrolmatched 
study allowed to know an estimate of risk (OR) of HB comparing the two 
groups. Thus, the OR for tbe first variable was : OR= 2.5, p= 0.037, CI (OR, 
~) 95% = (1.054,5.91). For the second variabletheresultswere: OR = 4.33, 
p = 0.024, CI (OR, OR) 95% = 1.27, 15.49) . lt was not possible to investigate 
the tlúrd variable, because we ha ve not enough effectives in t:he sample for 
the group of controls. This results suggest that the risk to suffer an HB in­
fection is higher in patients with Down's Syndrome. In the group of emplo­
yees we ha ve not founQ statistically significativas differences between the­
se workers and others of a General Hospital (p= 0.30). Thus our data sug­
gest that intervention to decrease the risk of HBV transimission, such as 
that provided by the HB vaccine, is desirable, even before the clients have 
to be institutionalized, specially the patients with Down's Syndrome. 
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Enseñanza e información farmacológica 
para los servicios de atención a la salud. 
Experiencia española y posibWdades de 

cooperación iberoam~rlcana * 

FELIX LOBO * * 

1. POLITICA DE MEDICAMENTOS EN ESPAÑA 

Con esta ponencia se pretende relatar una experiencia en un país con­
creto con la intención de intercambiar ideas que puedan fructificar y benefi­
ciarnos mutuamente. 

Conviene empezar por las estrategias de la política farmacéutica espa­
ñola que desde 1982 informan los programas del Ministerio de Sanidad. En 
primer lugar la estrategia de salud, que da prioridad absoluta a los enfermos 
y a los servicios de salud. Esto puede parecer obvio, pero no lo es tanto 
cuando se piensa en organismos administrativos que tradicionalmente han 
estado muy sobrecargados de trabajo en relación con la industria y no en re­
lación directa .::on los programas de salud y los enfermos. 

En segundo lugar una estrategia de interrelación con el sistema cientí­
fico del país. La Administración nunca va a ser capaz de dominar un mundo 
tan vasto como el de los medicamentos y por consiguiente requiere de la 
cooperación de las universidades, hospitales y demás centros de investiga­
ción. A la inversa, no sólo se trata de pedirles ayuda sino también de fomen­
tar la investigación y los estudios relacionados con los medicamentos y ha­
cerles participar de las decisiones públicas, de tal manera que la Adminis­
tración no sea solo un conjunto de funcionarios en oscuros despachos que 
deciden sin conexión con quienes tienen verdaderamente los conocimien­
tos en esta materia. 

• Conferencia ante la Primera Conferencia Latinoamericana sobre Políticas farmacéuticas y me­
dicamentos esenciales. México. oct\lbre 1988). 
* • Departamento de Economfa. Universidad de Oviedo. 
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En tercer lugar funciona una estrategia de ordenación jurídica que gira 
en tomo a la elaboración de una Ley del medicamento. Esta estrategia tiene 
un triple interés: obliga a adoptar decisiones ; sirve para fijar unas reglas del 
juego que han de observar sector público y sectores privados y, sobre todo, 
llevar una ley al Parlamento pennite una amplia discusión de los problemas 
de los medicamentos en la que puede participar toda la sociedad y no sólo 
los círculos cerrados de los especialistas. 

El mantenimiento estable de unas relaciones fluidas con todos los sec­
tores interesados en el medicamento constituye una cuarta estrategia. El 
criterio para estas "relaciones sanitarias" es el de la concertación, obús­
queda de espacios de confluencia y de acuerdo en un terreno que sin duda 
es conflictivo, debido a los encontrados y poderosos intereses presentes en 
el escenario farmacéutico. 

Las dos últimas lineas de actuación que quiero recordar aqui son la es­
trategia de eficacia, concretada en un programa de planificación y control 
de gestión y un programa de personal y por último una estrategia de relacio­
nes internacionales que anteriormente se encontraban bastante abandona­
das y desorganizadas. 

2. PROFESIONES LLAVE, ENSE~ANZA Y FORMACION 

Estas estrategias, orientadas todas a la consecución del objetivo de la 
salud de la población, requieren disponer para su eficaz puesta en práctica 
de unos flujos de información y unas profesiones que yo llamarla "profesio­
nes llave", sin las cuales no podrían desarrollarse. ¿Cuáles son esas profe­
siones llave? A un nivel superior de formación los farmacólogos clínicos y 
farmacéuticos de hospital. A un nivel también alto de formación los farma­
céuticos clínicos y los farmacéuticos tradicionales, lo que aquí en Méjico lla­
man farmacéuticos-químicos. A un nivel medio de formación tendríamos al 
personal de enfermería y ayudantes de oficina de farmacia. Estas profesio­
nes instrumentan unos flujos de información que son clave para la puesta 
en práctica de las estrategias antes reseñadas. Tanto para la asistencia· y el 
cuidado de los enfermos como para la evaluación de los medicamentos nue­
vos o ya disponibles, como también para su control de calidad y vigilancia 
epidemiológica. 

Si estas profesiones y los flujos de información que dominan resultan 
ser claves, también lo será la enseñanza y la formación de personal con es­
tos perfiles profesionales . Este campo de la enseñanza y la formación profe­
sional no se considera en España ajeno a las tareas del Ministerio de Sani­
dad y de la Dirección General de Farmacia sino que se considera un objetivo 
propio, lo que significa tener una relación constante con las universidades 
y con el Ministerio de Educación e Investigación. 

En el nivel universitario la formación sobre medicamentos todavía es en 
España muy insuficiente. En las Facultades de Medicina sólo hay un curso 
de Fannacologia en el tercer año, a excepción de algunas de ellas que tienen 
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otro curso en el quinto o sexto año, pero estas son una excepción. Aunque 
la asignatura de Fannacologla no es la única' que contribuye a capacitar so­
bre medicamentos y terapia medicamentosa, no cabe duda de que es una si­
tuación insatisfactoria y que la formación de los médicos al terminar su ca­
rrera, especialmente en terapéutica, es insu.fiuciente. 

Otro tanto ocurre en las Facultades de Farmacia que, como regla gene­
ral, están muy apartadas de lo que es la función sanitaria de asistencia di­
recta ala salud de los ciudadanos por los farmacéuticos. Por ejemplo, es sin­
tomático que la especialización en botánica de los farmacéuticos sea altísi­
ma porque siguen cursos de esta materia verdaderamente detenidos y com­
plejos mientras que no reciban una formación correcta en las materias ati­
nentes a la atención a la salud. Hay en España un gran proyecto de renova­
ción de las titulaciones y los currícula universitarios con el cual seguramen­
te se va a mejorar esta situación. Todavía está en .fase de discusión y abre 
algunas esperanzas, aunque a mi juicio sea un tanto timorato, poco decidi­
do, en la introducción de innovaciones . 

La enseñanza post-universitaria tiene en España algunas facetas más 
positivas ya que desde hace años se da una imbricación en la formación de 
residentes entre universidades y hospitales del Sistema nacional de salud, 
que constituyen una red hospitalaria bastante desarrollada. Eso hace que 
se formen adecuadamente especialistas en Farmacología clínica, en Farma­
cia.de hospital y otras especializaciones hospitalarias farmacéuticas, con 
resultados bastante positivos y avanzados. También hay formación de 
postgrado en escuelas de Madrid y Barcelona. 

En cambio volvemos a estar mal en la formación continuada. La forma­
ción continuada de médicos y de farmacéuticos todavía no está organizada 
de forma general y sólo hay algunas experiencias dispersas, aunque quizás 
podamos ser optimistas porque hay un fuerte sentimiento de que esta si­
tuación se debe corregir. Mencionemos aquí una experiencia muy relevante 
en Cantabria, dirigida por el profesor Floréz, de formación continuada de 
médicos en farmacología y terapéutica. O, también, las experiencias de for­
mación continuada para farmacéuticos de algunos Colegios profesionales 
con centros de información de medicamentos o del Centro andaluz de infor­
mación de medicamentos. 

3. EL CASO DE LA FARMACOLOGIA CLINICA 

Tomemos como ejemplo la Farmacología clínica. Podríamos considerar 
la Farmacia de hospital, la Farmacia clínica o alguna otra especialización. 
Pero yo creo que una es suficiente, dado lo restringido del tiempo. La Farma­
cología clínica en España tiene algún desarrollo, pero no estamos ni mucho 
menos en una situación óptima. En 1985 habia en España 104 especialistas 
con titulo oficial. Esta es una cifra nominal porque se trata de una espeCiali­
dad reciente y a su creación hubo una designación automática de profeso­
res de universidad de una determinada materia aunque algunos de ellos 
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realmente no tuvieran la fomación precisa. Los especialistas en Farmacolo­
gía clínica trabajan principalmente en hospitales universitarios (15 serví­
cías). En cambio en los hospitales generales en esa fecha sólo había tres ser­
vicios de Farmacología clínica. En la actualidad hay algún servícío más. 

La función de los farmacólogos clínicos en España se despliega en va­
rias tareas: consultas terapéuticas; seguimiento de los trataiJlientos; su­
pervisión y realización de ensayos clínicos; farmacovigilancia; docencia e 
investigación y liderazgo en la definición de una política de medicamentos 
en el hospital. Yo quiero destacar su relación y colaboración con la Adminis­
tración pública, porque han facilitado mucho su tarea con su participación 
en comisiones asesoras, en programas de evaluación y de revisión de medi­
camentos. Ahora ya hay incorporados a tiempo completo en el Ministerio de 
Sanidad seis farmacólogos clínicos trabajando en estos campos de la eva­
luación e impulsión del uso racional de medicamentos . 

4. INFORMACION SOBRE MEDICAMENTOS 

No sólo es relevante la formación sino también la información perma­
nente y actualizada sobre medicamentos. El protagonista en muchos países 
es la industria farmacéutica que emplea básicamente dos mecanismos: vi­
sitadores y Vademecum y que realmente gasta mucho dinero en estas acti­
vidades. En España podría estimarse en unos 200 millones de dólares el 
gasto anual en promoción y publicidad. El Ministerio de Sanidad decidió 
que estas actividades privadas debian ser completadas con un programa 
público de información de medicamentos dirigido a los profesionales sanita­
rios. Para ello han sido potenciados los centros de información de medica­
mentos, que suministran información persona a persona. También el Minis­
terio se ha lanzado a la elaboración y difusión de publicaciones escritas. 
Destaquemos la Guía farmacológica para la atención primaria, un instru­
mento de bolsillo, de manejo diario para todos los médicos y farmacéuticos 
en ejercicio; la supervísión, en colaboración con la industria, del Vademe­
cum de mayor difusión entre los médicos; la publicación, en colaboración 
con la OPS, que está próxima a aparecer, del trabajo de la Convención de la 
farmacopea norteamericana Información de medicamentos para el personal 
sanitario que pretendamos difundir también en Latinoamérica con la cola­
boración de todos V des.; las fichas de transparencia que proporcionan in­
formación simple -farmacológica y también económica- sobre costes relati­
vos de los tratamientos; la revista Información Terapéutica, con mónogra­
fías y artículos no excesivamente complicados pero con rigor científico so­
bre problemas de farmacología y terapéutica; la publicación Farmacia al 
Día, que informa sobre programas de salud y actividades reguladoras; tam­
bién las publicaciones adscritas al programa de farmacovigilancia, etc. etc. 
Los destinatarios de todas ellas son médicos y farmacéuticos, aunque se 
está estudiando extender su difusión también a la enfermería. No es, ni mu­
cho menos, un programa que haya alcanzado sus objetivos al cien por cien. 
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Por el contrario, está solo en sus inicios y se presentan problemas importan­
tes de difusión y de lectuxa porlos propios profesionales. Todavfahan de ga­
nar prestigio estas publicaciones para convertirse en un punto focal de la in­
formación de medicamentos. 

5. PROBLEMAS A RESOL VER 

En los países de desarrollo intermedio y, desde luego, en los países en 
vías de desarrollo se plantea la cuestión de la escasez de recursos. Mi opi­
nión es, sin embargo, que no se necesitan grandes recursos para poner en 
marcha programas de este tipo. Por ejemplo, si estamos hablando de Far­
macología clínica habría que disponer ciertamente de un servicio hospitala­
rio por lo menos de esta especialización, pero podría realizar funciones di­
versas entre ellas las de asistencia a la Administración. También se ha de 
recurrir a la cooperación internacional para aunar y potenciar los escasos re­
cursos disponibles. Puede recordarse aquí la valoración que hacía un desta­
cado funcionario de la Organización Mundial de la Salud acerca del muy efi­
ciente sistema de evaluación de medicamentos en Irlanda. Decía este fun­
cionario que todo el trabajo descansa sobre "twelve old ladies" ; doce ancia­
nas farmacéuticas que trabajan muy bien y proporcionan al país, de manera 
muy eficaz, lo que necesita en esta complicada materia. En España las ta­
reas estrictamente técnicas de evaluación en este momento reposan sobre 
unas diez personas y creo que no seria necesario incrementar sustancial­
mente este equipo. Con esta dimensión se puede abordar y resolver esta 
materia tan compleja en un país relativamente grande como España. 

En segundo término quiero destacar que las Administraciones sanita­
rias en muchas ocasiones no son organizaciones en linea, es decir que no 
son organizaciones jerárquicas con una clara distribución de funciones, sino 
que nos encontramos con variados órganos administrativos que gastan mu­
cho tiempo y muchos recursos en pugnas internas. Esto en materia de for­
mación y de información puede llegar a ser muy frustrante. 

Tampoco hay que olvidar la posible presencia de corporativismo. Cuan­
do hablamos de farmacólogos clínicos, quizás los farmacéuticos se ponen 
celosos, y a la inversa. Yo recuerdo una reunión organizada en Segovia pa­
trocinada por el Ministerio de Sanidad donde se quería discutir el futuro de 
la Farmacología clínica y la Farmacia clínica y debido a la arrogancia de al­
gunos de los presentes la reunión en parte naufragó porque nos enzarza­
mos en estas discusiones y nos hicieron lamentablemente perder el tiempo 
y los recursos. No sólo puede haber estas pugnas corporativistas entre pro­
fesiones, sino también en el seno de cada profesión. Por ejemplo entre far­
macólogos clínicos y otros médicos. Este es un aspecto muy importante por­
que los farmacólogos clínicos no tienen enfermos propios, ni tienen ningún 
órgano, sistema, ni aparato del cuerpo humano que les sirva como punto de 
referencia y eso les sitúa en una posición de inferioridad frente al resto de 
los médicos. Por eso creo que la autoridad sanitaria debe dar un apoyo 
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específico a farmacólogos y farmacéuticos clínicos, porque tienen una ca­
pacidad de negociación inferior a la del resto de las profesiones sanita­
rias . 

También se puede dar un conflicto entre los profesionales actuales y 
aquéllos que llegan a adquirir las nuevas titulaciones más acordes con los 
tiempos, pues los antiguos pueden sentirse desplazados o sin futuro. 

Otro problema que puede darse es de la fuga hacia el sector privado o 
la falta de independencia de estos profesionales que cuesta tanto formar y 
que pueden tener asignadas funciones decisivas. Mí experiencia me dice 
que sí se otorga responsabilidad y confianza responden con un sentido muy 
alto del interés público y realmente es emocionante comprobar cómo mu­
chos trabajan "gratis et amore", pensando sólo en el bienestar de sus con­
ciudadanos, cuando ven que su esfuerzo tiene una repercusión positiva 
para la salud de la población. 

Por último, pero no es lo menos importante, quiero advertir que en los 
programas de información de medicamentos no deben minusvalorarse las 
dificultades presentes en la fase de difusión. Es muy difícil hacer estos tex­
tos, que requieren una alta capacidad técnica y a veces nos olvidamos de 
que deben llegar a ser apreciados por sus destinatarios, de modo que tan 
importante es la fase de promoción y difusión de la información como la ela­
boración. En la sociedad en la que vivimos hay que "vender" todos estos es­
fuerzos para que no resulten estériles. 

7. POSIBll.JDADES DE COOPERACION 

Estamos tratando de información, un bien libre o gratis una vez que ha 
sido producido y eso hace que las posibilidades de cooperación en este cam­
po sean muy amplias . De hecho ya todos sabemos que tenemos algunas ex­
periencias destacables. 

España colabora con OMS-Ginebra participando en la Comisión de no­
menclatura de medicamentos para garantizar los intereses de nuestra len­
gua común en la asignación de Denominaciones Comunes Internacionales. 
También y para Latinoamérica traduce y difunde a su costa el Boletín de 
medicamentos de la OMS. Igualmente proporciona información a la oficina 
de Ginebra sobre nuevas disposiciones, autorización de nuevos productos 
y restricciones que pueden afectar a los ya comercializados. 

El Ministerio de Sanidad de España en colaboración con la O.P.S. está 
desarrollando un gran proyecto: la adaptación, traducción y adición de la 
obra Drog Information for the health care provider (USP-DI) de la United Sta­
tes Pharmacopcial Conventíon que puede llegar a convertirse en el texto de 
referencia básico sobre medicamentos de todos los profesionales sanitarios 
de habla hispana. También la colaboración con la OPS ha dado como fruto 
la celebración de varias reuniones internacionales de amplio alcance sobre 
el complejo mundo de los productos sanitarios, la principal de las cuales 
tuvo lugar en Washington en 1986. El documento Bases para el desarrollo 
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y aprovechamiento sanitario de la Farmacia Hospitalaria editado en 1987 es 
otro resultado del entendimiento con OPS. 

Muy importantes son las actividades encuadradas en el Plan de necesi­
dades prioritarias en materia de salud acordado en la Conferencia Salud 
para la paz: Contadora sanitaria celebrada en Madrid del 26 al 27 de no­
viembre de 1985. Cabe destacar el curso de Farmacia hospitalaria celebrado 
en Barcelona en noviembre de 1987 por el Hospital de la Santa Cruz y San 
Pablo para profesionales latinoamericanos; el trabajo de los cooperantes 
españoles especialistas en medicamentos en varios países hermanos; las 
asesorías para el aprovisionamiento, conservación y utilización de medica­
mentos a Costa Rica, Nicaragua, El Salvador y Guatemala. 

El Gobierno español ofreció respaldo financiero, organizativo y logísti­
co para la celebración en España en octubre de 1987 de la Tercera Consulta 
sobre la Industria farmacéutica de la Organización de las Naciones Unidas 
para el desarrollo industrial que tuvo gran importancia para los países en 
vias de desarrollo y, en particular, para los iberoamericanos. 

El proyecto multilateral ABREMEX (Argentina, Brasil, España, México) 
trata de incrementar los intercambios y la cooperación entre empresas far­
macéuticas de estos paises, así como entre las Administraciones sanitarias 
de los mismos. Algunos resultados se han empezado ya a conseguir en am­
bos sentidos. 

Finalmente no hay que olvidar actividades de cooperación bilaterales 
entre España y paises concretos, consistentes principalmente en asistencia 
técnica prestada por funcionarios o especialistas españoles y formación de 
becarios que cruzan el Océano. 

Son ejemplos que menciono para dejar constancia de las posibilidades 
que ya están abiertas, pero también con la intención de estimular la imagi­
nación de todos nosotros pues no cabe duda de que las oportunidades por 
explorar son muchas. Aigunas iniciativas de envergadura podrían ser: 

- La elaboración de una Farmacopea iberoamericana. 
- La celebración de una Conferencia iberoamericana sobre legislación del 

medicamento y redacción de una Ley-tipo o modelo. 
- El establecimiento de fórmulas de cooperación regional según el ejem­

plo de las Comunidades Europeas, para la evalaución y registro de los 
medicamentos. 

- El estudio, definición e implantación de sistemas eficientes de interven­
ción de los precios y políticas de fomento de la competencia. 

- El establecimiento de sistemas regionales cooperativos de información 
de medicamentos utilizando las nuevas tecnologías. 

Pueden parecer ideas ambiciosas. Pero creo firmemente en el potencial 
de nuestros paises y nuestra cultma. Con voluntad, confianza en nosotros 
mismos y trabajo pueden alcanzarse esas metas y aún otras más ambicio­
sas si así nos lo proponemos. 





REVISTA DE SANIDAD &·HIGIENE PUBLICA 

NORMAS DE PUBLICACION• 

Revista de Sanidad e Higiene PlÍblica estudiará para su publicación to­
dos aquellos trabajos que estén relac:ionados con la Salud Pública y la Admi­
nistración Sanitaria. 

La revista consta de las siguientes secciOnes : 

Artículos Originales 
Revisiones 
Cartas al Director 
Otras secciones, tales corno Editoriales o Crítica de Libros serán encar­
gadas directamente por el Comité Editorial. Los autores podrán dirigirse 
a este Comité proponiendo la publicación de artículos que no se adapten 
a las secciones anteriores . 

Presentación de los trabajos 

Los trabajos aceptados quedan corno propiedad de Revista de Sanidad 
e Higiene Pública y no podrán ser reproducidos total o parcialmente sin el 
permiso por escrito del Ministerio de Sanidad y Consumo. No se aceptarán 
trabajos publicados anteriormente o presentados al mismo tiempo en otra 
revista. 

El mecanografiado de los trabajos se hará en hojas de tamaño DIN A-4 
a doble espacio (alrededor de 30 lineas) de¡ando un margen de 25 mm a la 
izquierda. Las hojas deben ir numel'adas correlativamente en el ángulo su­
perior derecno. El manuscrito se presentará en el siguiente orden: 

1. En la primera hoja se indicarán· los siguientes datos · 

Título del artículo (conciso pero ilustrativo) 
Nombre y apellidos de los autores, con su grado académico más allo 
Nombre del departamento o institución en el que se ha realizado el tra­
bajo y dirección del mismo 
Dirección completa, incluyendo teléfono, del responsable del trabajo o 
del primer autor (para correspondencia) 

Estas normas de publicacr6n son un res1J.(l1en de las olaboradi1s por el INTERNATIONAL 
COMMJTTEE OF MEDICAL JOIJR NAL EDITORS Umlorm reqtr ire ments for manuscripts s ub· 
mltted to biomedrcal ¡ournals Ann Int Med 1988. 108 258 266 



2. En la segunda hoja se presentará un resumen del trabaJO e,. una ex­
tensión que no sobrepase las 150 palabras. Debe especificar el método bási­
co utilizado, principales hallazgos y conclusiones fundamentales. A conti­
nuación se relacionarán de tres a cinco palabras clave o frases cortas que 
iden,tifiquen el trabajo. 

3_ Las hojas siguientes serán las dedicadas al texto del artículo, el 
cual conviene vaya dividido en secciones: introducción, métodos, resulta­
dos y conclusiones, o aquellos otros apartados que considere de interés el 
autor. 

4. La bibliografía debe reseñarse a continuación según las normas 
que se indican más adelante. 

5. En el siguiente espacio deben incluirse las tablas ordenadas corre­
lativamente. 

6. En último lugar se aportarán las gráficas o las fotografías presenta­
das dentro de un sobre u otro sistema similar. 

Estructura de los trabajos 

- Artfculos originales. Deben constar, si la naturaleza del trabajo así lo 
permite, de unas secciones concretas: resumen, introducción, material 
y métodos, resultados, discusión y bibliografla .. La extensión máxima del 
texto será de doce hojas tamaño DIN-A 4 mecanografiadas á doble espa­
cio admitiéndose un máximo de 6 figuras y 6 tablas. Es aconsejable que 
el número de firmantes no sobrepase los 6. 

- Revisiones. Constarán de resumen, introducción, exposición del tema y 
bibliografía. El texto tendrá una extensión máxima de 15 hojas de tama­
ño DIN A-4 mecanografiadas a doble espacio. La bibliografía no será su­
perior a 100 citas. Opcionalmente el trabajo podrá incluir tablas y figu­
ras . 

Cartas al Director. Su extensión máxima será de dos hojas tamaño DIN 
A -4 mecanografiadas a doble espacio, admitiéndose, además, una gráfi­
ca y una figura . N o se incluirá bibliografía superior a 1 O citas. El número 
de firmantes no debe ser superior a cuatro. 

Los apartados de los trabajos deberán reunir las siguientes caracterís­
ticas: 

Resumen. Su extensión aproximada será de 100 palabras . Se caracteri­
zará por: poder ser comprendido sin necesidad de leer parcial o totalmente 
el articulo; estar redactado en términos concretos que desarrollen los pun­
tos esenciales del articulo; su ordenación seguirá el esquema general del 
articulo; no incluirá material o datos no citados en el texto. 

Palabras Clave. Especificar de de tres a 6 palabras clave o frases cortas 
que identifiquen el contenido del trabajo para su inclusión en los repertorios 
y bases de datos biomédicos nacionales e internacionales. 

Introducción . Debe indicar con claridad la finalidad del artículo. Resu­
mirá los criterios que han conducido a su realización. Proporcionará, si es 
necesario, el sustrato bibliográfico mínimo indispensable y evitará entrar 
en una revisión extensa del tema . No incluirá conclusiones. 



Material y Métodos . Describirá claramente los criterios seguidos a la 
hora de seleccionar e l material ob jeto d e estudio, incluido e l grupo control. 
Expondrá la metodología u tilizad a, incluyen do la inst rumentación y la siste­
mática seguida, con detalle s u ficie nte como para q ue otros grupos p ue dan 
reproducir el mismo trabajo. Hará referencia al tipo de análisis estadístico 
utilizado. Si se trata de una metodología original, expondrá, además, las ra­
zones que ha n conducido a su emple o y d escribirá sus posibles limitaciones. 
Cuan d o se trate de trabajos experimentales en que se hayan utilizado gru­
pos h uma nos indicará si se h an tenido en cuenta los crit e rios é ticos aproba ­
d os por la comisión correspondiente del Ce n tro en que s e realizó el estudio, 
y, en t odo ca so, si se han respeta do los acuerdos d e la Decla ración de Hel­
sinki e n su revis ión de 1983. No d eb e n utilizarse los nombres ni las inic,iales 
de los pacientes. Cuando se haga referencia a fármacos o productos quími­
cos debe indicarse el nombre genérico, la dosificación, y la vía de adminis­
tración. 

Resultados. Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con 
el material y métodos empleados . No deben repetirse en el texto datos ex­
puestos en tablas o gráficos. Resumir o recalcar sólo las observaciones más 
importantes . 

Discusión. El autor intentará ofrecer sus propias opiniones sobre el 
tem a . Des tacan aqui: e l s ignificado y la a plicación p ráctica d e los resulta­
dos; las consideraciones sobre una p osible inconsistencia de la m etodolo­
gía y las razones por las cuáles pueden ser v álidos los resultados; la relación 
con publicaciones similares y comparación entre las áreas de acuerdo y de­
sacuerdo; las indicaciones y directrices para futuras investigaciones. 

Agradecimiento. Cuando se considere necesario se citará a las perso­
nas , centros o entidades que han colaborado en la realización del trabajo . 

Bibliografia. Se p resentará según el orden de aparición en el texto con 
la corrE:!spondiente numeración correlativa. En el texto constará siempre la 
numeración de la cita en números volados, vaya o no acompañada del nom­
bre de los autores; cuando se mencionen éstos, si se trata de un trabajo rea­
lizado por dos, se mencionan ambos, y si se trata de tres o más se citará el 
primero seguido. de la expresión et al. 

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo al Index Mé­
dicus; consultar la "List of Journals Indexed" que publica todos los años el 
Index Médicus en el número de enero. 

Se evitará el uso de frases imprecisas como citas bibliográficas . N o pue­
den emplearse como tales "observaciones no publicadas" ni "comunica­
ción personal", pero si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto. Los 
trabajos aceptados pero aún no p ublica dos se incluyen en las citas biblio­
gráficas como en "prensa", ~specificando el nombre de la revista seguido 
por la expresión "en prensa" entre paréntesis. 

Las citas bibliográficas deben comprobarse por comparación con los 
documentos originales indicando siempre la página inicial y final de la cita. 
A continuación se dan unos formatos de citas bibliográficas: 

- Revistas: 
1. Relacionar todos los autores si son seis o menos; si son siete o más, re­

lacionar solo los tres primeros seguidos de la expresión et al. 



You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study ofpa­
tients with unexplained nausea, bloating and vomiting. Gastroentero­
logy 1980; 79: 311-4 . 

2 Trabajo publicado por una institución. 
The Royal Marsden Hospital Bone--Marrow Transplantation Team. Fai­
lure of syngeneic bone-marrow graft without preconditioning in post­
hepatitis marrow aplasia. Lancet 1977; 2: 242-4 

3. Autor anónimo. 
Anonymous. Coffee drinking and cancer of the pancreas (Editorial) Br 
Med J 1981; 283:628. 

4 , Suplemento de una revista. 
Mastri AR. Neuropathy of diabetic neurogenic bladder. Ann Intern Med 
1980; 92 (2Pt2) :316-8 . Frumin AM, Nus~baum J. Esposito M . Functio­
nal asplenia: demonstration of splenic activity by bone marrow sean 
(Abstract) . Blood 1979; 54 (Suppl1): 26a 

5. f1evista paginada por volumen. 
Searnan WB. The case of the pancreatic pseudocyst. Hosp Pract 1981; 
16 (Sep): 24-5 

-- Libros y otras monografías: 

6. Autor Personal. 
Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and cellular prin­
cipies of the immune response. 5th ed. New York: Harper and Row, 
1974:406 

7. Editor, Compilador o Director como autor. 
Dausset J, Colombani J , eds. Histocompatibility testing 1972. Copenha­
gen: Munksgaard, 1973: 12-8 

8. Capítulo de un libro . 
Weinstein L, Swat MN. Pathogenic properties of invading microorga­
nisms In : Sodeman WA Jr, Sodeman WA, eds. Pathologic Physiologic: 
mechanisms of disease. Philadelfia: WB Saunders, 1974: 457-72. 

9. Series monográficas. 
Hunninghake GW, Gadek JE, Szapiel SV, et al. The human alveolar ma­
crophage. In: Harris CC, ed. Cultured human cells and tissues in biome­
dial research . New York: Academic Press, 1980: 54-6 . (Stoner GD, ed . 
Methods and perspectives in cell biológy; vol 1) 

10. Tesis 
Cairns RE. Infrared spectroscopic studies of solíd oxygen (Dissertation). 
Berkeley, California: University of California: University of California, 
1965. 156 p . 

Fotografías, Gráficas y Tablas. Las-fotografías se seleccionarán cuida­
dosamente, procurando que sean de buena calidad y omitiendo las que no 
contribuyan a una mejor comprensión del texto. El tamaño será de 9 X 12 cm. 
Es muy importante que las copias fotográficas sean de calidad inmejorable 
para poder obtener así buenas reproducciones; se presentarán de manera 



que los cuerpos opacos (huesos, sustancias de contraste, etc) aparezcan en 
blanco. La revista aconseja un máximo de seis fotografías, salvo excepcio­
nes muy justificadas. Se admiten ilustraciones en color previo acuerdo eco­
nómico, caso en el que se recomienda el envio de diapositivas. Las fotogra ­
fías irán numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando 
además el nombre del primer autor: se señalará con una flecha la parte su­
perior (no escribir en el dorso ya que se producen surcos en la fotografía) . Se 
presentarán por separado del texto dentro de un sobre . Los pies de las figu ­
ras deben ir mecanografiadas en hoja aparte . 

Las gráficas (hasta un máximo de seis) se dibujarán con tinta china ne­
gra o similar, cuidando que su formato sea de 9 x 12 cm o un múltiplo. Se 
tendrán en cuenta las mismas normas que para las fotografías . 

Las fotografías y gráficas irán numeradas de manera correlativa y con­
junta, como figuras . 

Las tablas se pres entarán en hojas aparte del texto que incluirán : a) nu­
meración de la tabla con n úmeros arábigos; b ) enunciado (título) correspon­
diente, y e) una sola tabla por hoja . Se procurará que sean claras y sin recti­
ficaciones ; las s1glas y a b reviaturas se acompañarán siempre de una n ota 
explicativa al pie. Si u n a tabla ocupa más de una ho ja se repetirán los enca­
bezamientos en la hoja siguiente . 

Infonnación para los autores 

1 El autor recibirá, cuando el articulo se halle en prensa , unas pruebas im­
presas para su corrección, que deberá devolver al Redactor-Jefe dentro 
de las 48 horas siguientes a la recepción. 

2. El autor recibirá 10 separatas del trabajo posteriormente a su publica­
ción excepto de los que se publiquen en la sección de Cartas al Director . 

3. El Comité Editoria l acusará recibo de los trabajos enviados a la Revista 
e informará de su aceptación. 

4 . T,os manuscritos serán revisados anónimamente por dos expertos en el 
tema tratado. El Comité Editorial se reserva el derecho de rechazar los 
artículos que no juzgue apropiados, así como de introducir modificacio~ 
nes de estilo y/o acortar los textos que lo precisen, comprometiéndose 
a respetar el contenido del original. Revista de Sanidad e Higiene Públi­
ca no acepta la responsabilidad de las afirmaciones realizadas por auto­
res . 

5. Los trabajos se remitirán por triplicado al redactor jefe de la Revista de 
Sanidad e Higiene Pública, Ministerio de Sanidad y Consumo, Paseo del 
Prado , 18 y 20 . Planta 12. 28071 Madrid, acompañados de una carta de 
p resentación en la que se solicite el examen de los mismos para su pu­
blicación en alguna de las secciones de la Revista, con indicación expre­
sa de tra t arse de un trabajo original, no haber sido publicado excepto en 
forma de resumen y que solo es enviado a Revista de Sanidad e Higiene 
Pública. 
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